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ILKISALTMALAR :

PWCio = Fiziksel Calisma Kapasitesi
VO2max. = Maksimum Oksijen Kullanim Kapasitesi
TV = Tidal Voliim
RV = Rezidiel Volim
vVC = Vital Kapasite
FVC = Zorlu Vital Kapasite

~ FRY =Zorlu Rezidiiel Volim
FEV1 = 1.5n. deki Zorlu Ekspirasyon Volimii
FEV3 = 3.5n. deki Zorlu Ekspirasyon Voliimii

FEF %25-75 = Mid Ekspirasyon Akim Hiz

PEF = Pik Ekspirasyon Akim Hizi

PEFR = Maksimum Ekspiratuvar Akim Hizi
MVYV = Maksimum Voliinter Ventilasyon
MMEF = Maksimum Midekspiretuvar Akim Hizi



1. GIRIS VE AMAC :

Glinimizde, spor ve fiziksel aktiviteler, bireylerin performans
kapasitelerini arttirmada rol oynayan onemli faktorlerdir. Dizenli
ve bilingli egzersiz, saghdin korunmasinda ve rehabilitasyonunda
yardimcidir. Gelisen ¢aga ayak uyduran tibbin, tedavilerde spor ile
bitlinlesmesi, sporun medikal tedavinin yaninda yer almasi bir
déniim noktasi olarak kabul edilir.

Spor ve tip, tarih boyunca birlikteligini strdiiren konular
olarak karsimiza cikmaktadir. Halk saghiginin korunmasinda,
sakathklarin ©6nlenmesinde, rehabilitasyonda ve fizik
performansinin sirekliligini saglamada spor dnemli rol oynar.
13yy'da spor yalnizca sindirim bozuklukiarinin giderilmesinde
kullanilirken, giniimiizde bireysel arastirmalar ve cabalar, sosyal
yasamin o6rgitlenmeye baslamasi, laboratuvar calismalarina
yonelinmesi ve saghk faktériinin 6nembs, vurgulanmasi, sporun
bircok rahatsizliklarin (Diabet, postiirel bozukluklar, kalp-damar
rahatsizliklan vb.) tedavisinde kullanilmasina neden olmustur (22).

Allerjik astim, cesitli uyaranlara karsi bronsial sistemin asiri
yanit vermesi sonucu hava yollarimin krizler halinde jeneralize
reversible daralmasi ile karakterize bir solunum sistemi
hastaligidir. Astim atai swrasinda, bronsial diiz kaslarin spazmi,
mukozanin inflamasyonu ve asirnt mukus dretimi nedeniyle hava
yollari limeni daralmakta veya tikanmaktadir. Yogun calisma
ortami, hava Kkirliligi, polenler, toz inhalasyonu gibi allerjen
durumlanin yol ac¢tifi dezavantaj, allerjik astimin olusmasina
olanak tanir. Genellikle 15 yasin altindaki c¢ocuklarda astimin
%5-15 oraninda gorildigid bildiriimektedir (27).

Uzun yillar, astimh ¢ocuklarin fiziksel aktiviteleri
kisitlanmis ve efor isteyen hareketleri yapmalarindan endise
duyulmustur. Bdylece aktif olamayan astimh c¢ocuklar dusuk



fiziksel cahgma kapasiteleriyle (PWC) hayatlanini strdirmek
zorunda kalmuglardir (67). Hastaliga bagh olan kriz dénemlerinde,
cocuklarin solunum ve egzersiz kapasitelerinin siklikla dustigi
saptanmistir. 1980' den sonraki aktiviteler, hastalarin fiziksel
uygunluklarini gelistirmede tavsiye edilen unsurlar arasina
girmistir. Astimli c¢ocuklarin egzersiz yapmamast gerektigi
duslincesinin ortadan kaldirilmasi ve c¢ocuklarin kendilerine
givenmelerini saglamak amaciyla, tibbi kontroller ve psikolojik
destekle birlikte egzersiz kapasiteleri ayarlanarak bir¢ok egzersiz
programi hazirlanmistir. Bu sayede astimhi ¢ocuklarin fiziki
gelisimlerine katkida bulunulmustur. Astimh ¢ocuklara farkl
teknikler ve kondisyon programlarn uygulanmistir. Genellikle motor
yetenedi ve viicudu giiclendirici egzersizler secilmistir. Bu
¢alismalar sonrasinda kaslarin giiclenmesi ile beraber genel viicut
uygunlugunun saglandid1 gorilirken, pulmoner fonksiyonlar ve
maksimal oksijen kullaniminin artti§i rapor edilmistir (33).
Fiziksel aktiviteler ve egzersizlerin, hi¢c bir komplikasyona neden
olmadan astmatik c¢ocuklarin normal kardiopulmoner
dayanikhhklarini ve fiziksel uygunluklarini gelistirdigi bircok
calismalarla desteklenmistir (29).

Astimh c¢ocuklar Gzerinde yapilan caligmalarda spor tirini
belirlemede baz! problemler ortaya cikabilir. Fizik faaliyetlerinin
astmatiklere genelde yararli olabilecegi kabul edilir. Eger iyi bir
tedavi ile kontrol altina ahnabilmis ise, astmatikler spora biyiik
sikintiya ugramadan katilabilirler. Bazi hallerde yarnigsmalarda,
asin yorgunluk ve heyecan astim krizini baglatan 6nemli bir faktoér
olarak rol oynayabilir. Yakin temas gerektirmeyen, uzun sireli
dayaniklihk egzersizlerini kapsamayan spor tiirleri tercih edilmeli,
her cocudun yapisina uygun egzersizler belirlenmelidir. Diizenli
egzersizin, 8-18 yas grubu ¢ocuk ve genclerde kalp atim volimi ve
VO2max. degerlerini gelistirdigi bulunmustur. Kalbin biiyiimesi,
saghkh bir kalbin var olusu ve Is kapasitesinin (PWC) yiiksek
olmasi anlamni tasiyabilir. Hollman'a gore, kalp atim volim
gelisimi, kizlarda 11 yas, erkeklerde ise 14 yas grubuna
rastlamaktadir. Bu yas gruplari lzerinde yapilan c¢aligmalarda,
egzersizlerle c¢ocuklarin PWC ve oksijen kullanim kapasitelerinin
arttiriilmasinin - mimkin olabilecegi bulunmustur. Astiml
sporcunun saglk durumunun periyodik olarak incelenmesi ve



kayitlarinin tutulmasi gerekmektedir. Futbol, basketbol veya uzun
mesafe kosulari gibi spor tirleri asin yorucu olmalari, toz
inhalasyonunun fazla olmasi nedenleri ile sakincali bulunmaktadir.
Yizme sporu, fazla efor harcamadan viicudun tim kaslarinn
calistirlmast ve sicak havuzlarda yapilan c¢alismalarin bronglari
rahatlatic), acici 6zellie sahip olmasi nedeniyle en fazla tavsiye
edilen sporlar arasindadir (37).

Bu calismada, farkh aktivite diizeylerine sahip astimh
cocuklarin solunum ve egzersiz kapasitelerinin bisiklet
ergometresi testi (PWC 170) ve spirometre kullanilarak
dederlendirilmesi amaclanmistir.

2.GENEL BILGILER

2.1. SOLUNUMDA ROL OYNAYAN YAPILAR VE
FONKSIYONLARI :

2.1.1. TORAKS :

Toraks; akcigerler, kalp gibi solunum ve dolasim sistemi ile
ilgili 6nemli organlarin korunmasinda gorevlidir. Posterioru 12
tane torakal vertebra, anterioru sternum ve kostalar, laterali
kostalar tarafindan olusturulur. Toraks c¢ocukluk ve adolesan
déneme kadar elips seklinde iken eriskinlik doneminde tam dairesel
form kazanir.

2.1.2. INSPIRASYON KASLARI :
2.1.2.1. DIAFRAGMA KASI (C3-5):
Major inspirasyon kasidir. Kontrakte oldugu zaman kaudale

hareket eder. Toraksin kapasitesini arttirir. Diyafragma
kontraksiyon yaptiginda abdomen yiikselir. Hizlh soluma sirasinda,



ayakta ve oturur pozisyonda tidal voliimiin 6l¢iimiinde yardimcidir.
Diyafragmanin pozisyonu ve hareketleri; viicut postiirii, mide
distansiyonu, incebarsaklarn durumu, karacigerlerin blyukligu ve
sismanlikla degisiklik godsterir. Istirahat solunumu sirasinda
diyafragmanin hareket genisligi, sajda 12.5mm., solda 12mm. iken,
artmis ventilasyon sirasinda solda maksimum 28mm., sagda
30mm.'ye cikabilir.

2.1.2.2. INTERKOSTAL KASLAR (T1-12):

Eksternal interkostaller, inspirasyonda rol oynar. internal ve
transvers interkostaller minimal katkida bulunur. Eksternal
interkostaller, inspirasyonda toraksin anteroposterior ve transvers
capini arttirirlar.

2.1.3. YARDIMCI KASLAR :
2.1.3.1. STERNOKLEIDOMASTOID (SKM) :
Sternumun yiikselmesinde rol oynar.
2.1.3.2. UST TRAPEZIUS :
Erektér spina kaslan ile birlikte inspirasyon sirasinda
colomna vertebralisin, bas, boyun ve skapulanin stabilizasyonunu
saglamada goérev yapar.

2.1.3.3. SKALEN KASLAR:

ik iki kostanin yiikselmesini saglar.

2.1.3.4. SERRATUS ANTERIOR, PEKTORALIS MAJOR, PEKTORALIS
MINOR :

Derin ve patolojik solunumda kostalarin yikselmesine yardimci
olarak minimal katkida bulunurlar.



Tim bu yardimer kaslar, istirahatte inspirasyona direkt
katiimazlar. Artmis efor sirasinda fonksiyona katilirlar. Kronik
akciger veya ndéromiiskiiler hastaliklarda, diyafragma ineffektif
olursa inspirasyonun primer kaslan olurlar (27).

2.1.4. EKSPIRASYON KASLARI :

Normal istirahatte ekspirasyon, pasif bir harekettir.
Diyafragma gevsediginde yiikselir ve ekspirasyonu saglar.Aktif
ekspirasyonda (gui¢lii ve uzamis ekspirasyon) ise : Abdominaller ve
Internal interkostaller, toraksi asagi ceker, diyafragmayi yukari
iterler, intratorasik basinci arttirirlar. Primer fonksiyonlari giicli
ekspirasyon sirasinda kostalari deprese etmeleridir.

Ekspirasyon olayinda, interkostal kaslar ve diyafragma kasi
dinlenim konumunda iken, 4 kas gérev yapar :

1. Rektus abdominis

2. Obliqus externus abdominis

3. Obliqus internus abdominis

4. Transversus abdominis (Bachman)

inspiratuvar kaslarin kontraksiyonu ile akcigerlere hava
dolumu saglanir, relaxasyonu ise akcigerlerdeki kirli havanin
disarlya atiminda goérev yapar. Maksimum ventilasyon sirasinda
skalen ve sternokloidomastoid kaslari devreye girer, vertebralarin
da yardimi ile gogiis kafesi en genis hacmine ulasir. Sternomastoid
kasinin kontraksiyonu, astim veya diger bronsial rahatsizliklarda
akcigerlere havanin alimini saglar. Longitudinal, anteroposterior
kaslarin ve sternumun c¢aligmasi, sternomastoid kasinin elevasyonu
ile gerceklesir. interkostal kaslar ve abdominal kaslardan obliqus
internus abdominis, transversus abdominis, rektus abdominis
kaslari respiratuvar kaslar olup konusma sirasinda dizenli nefes
alip vermede, Okslirmede, sarki sdylemede vb. gérev yaparlar. Bu
kaslarin gelistirilmesi, dizenli solunum sterotipini saglayacad
icin lizerinde o6nemle durulmalidir. inspiratuvar kaslarin
gelistiriimesinde, izometrik kontraksiyonlar kullanilmalidir.



inspiratuvar kaslar gelisirken, akciger volimlerinde de artis
kaydedilir. Boylece total akciger kapasitesinin ve rezidiie! volimiin
de artist s6z konusu olur (65).

_ 2.1.5. SOLUNUM MEKANIKLERI iLE ILGIiLi TEMEL
BILGILER :

2.1.5.1. INSPIRASYONDA TORAKSIN HAREKETLERI :

2.1.5.1.1. Anteroposterior c¢apta artma : Sternum ve (st
kostalar uste ©ne dodru yer degistirir (pump-handie motion),
normal torakal kifoz dizlesir.

2.1.5.1.2. Transvers capta artma : Kostalarin lateral
parcalan, disa dbéner ve yiikselir (bucket-handle motion), 8-10.
kostalar sternuma direkt tutunmadiklanndan disa dogru acilirlar ve
subkostal aci artar (caliper motion), kostokondral ac¢i da
artacagindan kosta segmentleri, inspirasyonda daha uzun olur.

2.1.5.1.3. Vertikal capta artma : Diyafragmanin santral
tendonu, kas kontrakte olurken asag iner (piston action). Ayrica
kostalarin yiikselmesi toraksin vertikal capini arttirir.

2.1.5.2. HAVANIN HAREKETI :

inspirasyon esnasinda alveolar basing, atmosfer basincindan
disuk olur ve hava akcigerlere girer. Havanin hareketi gaz degisim
miktarini etkileyebilir fakat fizyolojisini degistirmez.

2.1.5.3. HAVAYOLU REZISTANSI :
- Rezistans miktari,

*Havayollarinin bronslasma ve biflirkasyonu.
*Limenin genisligi'ne (mukus, 6dem ve diiz kaslarin
kontraksiyonu limen c¢apini azaltir) baghdur.

- Normalde havayollari inspirasyonda genisleyip, ekspirasyonda
daralir.



- Limen genisli§gi azalirken hava akimina rezistans artar,
bronkospazm (astimda oldugu gibi) ve mukus dretiminin arttig
(kronik bronsit gibi) patolojilerde havayolu rezistansi artacaktir
(25,27).

2.2.ASTIM HASTALIGI :

2.2.1. Astim Hastaliginin Tamimi :

Asthma (astim), Grek¢e solunum zorlugu anlamina gelmektedir

(3).

Genellikle, allerjik veya ekstrinsik astim ve allerjik olmayan
intrinsik astim olmak lzere 2 formda ele alinir :

Havada bulunan polen, ev tozu, ev tozu akari, mantar sporu gibi
allerjenlerle olusan tipine ekstrinsik bronsial astim veya allerjik
astim denir. Cocukluk c¢ag§ astiminin %80-90'1 allerjik astimdir
(21). Intrinsik bronsial astim; zorlu solunum, solunumun bloke
edilmesi, hava yollarinin inflamasyonu ve hassasiyetinin artmasi
gibi belirtiler gosteren kronik akciger hastaligidir (83).

Astim atag olusturan faktorler :
1. Allerjik veya ekstrinsik astim:

A. Polen, 6zellikle saman nezlesine neden olan Ambrosia otu
B. Hayvanlar

C. Tiyler

D. Kiifler

E. Ev tozu

F. Yiyecekler

2. Allerjik olmayan veya intrinsik astim :

A.Inhale edilen irritant maddeler




A.1. Sigara dumani
A.2.Toz

A.3. Hava Kkirliligi
A.4. Kimyasal maddeler

B. Hava kosullan

B.1. Yuksek oranda nemlilik
B.2. Soguk hava

C. Respiratuvar enfeksiyonlar

C.1. Ust Solunum Yollan Enfeksiyonu
C.2. Bakterial bronsit

D. llaclar
D.1. Aspirin,...

E. Psikolojik durum

E.1. Stress

F. Egzersiz

(27)

Allerjik veya ekstrinsik astim, c¢ocuklarda ve genclerde
goriulur. Bronkospazm, hapsirma ve dispne gibi 6zellikleriyle
karakterizedir. Allerjen maddelerle beraber bu semptomlarda artis
go6zlenir. Aniden ve krizler seklinde kendini gosterebilir. Astmatik
semptomlar; obstriktif bronkospazm, bronsial duvarin 6édemi ve
inflamasyonu, hipersekresyon, mukus ve bunu takiben
hiperinflamasyon, gaz degis-tokusunda defektler ve solunum isinin
artist seklindedir (65).



2.2.2. ASTIM HASTALIGININ TESHIiS VE TEDAVISI :

Cocukluk caginda yaygin sekilde gorillen allerjik astim
semptomiari; ev ve cicek tozlan, ¢aywr, mantar, hayvan tiyi vb.
maddelerle birlikte artis goésterir. Bunun yaninda, solunan hava
icerisindeki irritatif faktorler, astmatik ataklara sebep olabilir.
Ornegin sigara dumani, otomobil egzoslar, endistriel artiklar; boya
ve gaz yad gibi maddeler, nikel gibi metaller astim krizine sebep
olabilir. Her tirli enfeksiyon, bakterial siniizit veya list solunum
yollari enfeksiyonu, astim ataklarini ortaya cikarabilir.
Enfeksiyonlar, bronkokonstriksiyonu arttirarak tehlikeli durum
yaratabilir. Beta adrenerjikler, penisilin ve tirevleri, aspirin gibi
bazi ilaclar da, astim ataklarina neden teskil edebilir. Fizyolojik ve
psikolojik stresler de astim ataklarini ortaya c¢ikarabilir. Soguk
havanin solunmasi, isinin aniden dedismesi, asirt aglarken ya da
glilerken bronkospazm sonucu astim ataklarn olusabilir.

Astim, nefes darhgi, Oksiirik, geceleri hinlti, balgam ¢ikarma
gibi belirtilerle kendini go6sterir. Astimda gdrilen patolojik
degisiklikler; Bronsial diiz kaslarda hiperplaziye ve kontraksiyona
neden olarak, hava yolu limeninde daralma olusturur.

Astimhi cocuklarin teshis ve tedavisinde bircok tibbi
yontemler uygulanmaktadir. Semptomlar; fizik muayene, solunum
fonksiyon testleri g6z o©nine alinarak hastalik teshis edilir.
Ozellikle solunum fonksiyon testleri terapiyi izlemede, akciger
hastahklarinin belirlenmesinde objektif bir metottur. Respiratuvar
fonksiyon degerlerinde siklikla kullanilan parametreler; akciger
volimii, dakika volimi ve akciger basinci dederleridir (5,8,18,62).

Astimin tedavi amaglan :

*Normal aktivite dlizeyine erisme (egzersiz dahil).

*Normal akciger fonksiyon hizina ulagma.

*Kroniklesmeyi dnleme ve sabah aksam olusabilecek nefes
darli§i, okstriik gibi semptomlardan korunma.

*Astim'in yenilenmesini 6nleme (asim krizi vb.).

*Astim nedeniyle olusabilecek istenmeyen yan etkilerden
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sakinma (83).

Fiziksel aktiviteler, astimhi hastalar icin cok faydahdir.
Bilincli ve dizenli sekilde yapildigi taktirde astimlilarin, fiziksel
calisma kapasiteleri (PWCi70), reziduel volumleri, karn
solunumlari vb. 0ozelliklerinin artiminda ©6nemli rol oynar
(39,40,42,49,70,81,85,87). Ramonatxo ve arkadaslari 10-15 yas
grubu 9 astimh cocugu bisiklet ergometresinde arttirmali yiiklerle
cahstirmiglar ve c¢alismalar sonrasinda iyi bir ventilasyon
adaptasyonu, tidal volimde artis ve respiratuvar frekansin
azaldigint vurgulamislardir (74). Allerjik astimli ¢ocuklarda basta
yiizme olmak lizere aerobik nitelikte intermittant programlar ve
disiik yogunluktaki egzersiz programlari ihk ve rutubetli havalarda
yapildigi taktirde, onemli bir riskle karsilasiimaz. Buna karstlik,
siirekli olarak yapilan yilksek yogunluktaki egzersizler, hizli
kosmalar, kondisyon diizeyinin iyi olmamasi, soduk ve kuru iklim
kosullari, hava kirliligi, B blokerler ve akut solunum yolu
enfeksiyonlarn, egzersiz sirasinda astim krizini arttirabilirler.

Bu nedenle egzersize baslamadan 6nce ve egzersiz sirasinda
sunlara dikkat edilmelidir :

*Astimh hasta, uzun kosulardan kacinmah.
*En uygun spor olarak yiizmeyi tercih etmeli(17,v38,92).

*Egzersizden evvel astim krizinin provoke olmasini dnleyecek
ilaclar alinmah (Sodium Cromogicate---Inhalasyon, Salbutamol,
Terbutalin---Tablet).

*Orta dereceli egzersiz Onerilmeli. Haftada 3-5
kez/30dk./VO2max.'un %60-70 siddetinde egzersiz uygulanmal.

*Egzersize sik sik ara verilmeli.
*Aktif germe ve sojuma ihmal edilmemeli.
*Yilizme sirasinda inspirasyon havasi yilksek derecede nemli

olmali. (Isitilmig kapah yilizme havuzundaki sicak rutubetli hava,
bronslarin kontraksiyonuna neden olmaz. )
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*Allerjik olmayan gida diyeti uygulanmali.
*Yorgunluktan kag¢iniimal.

*Kimyasal maddelerden, sigaradan uzak durulmal.
*Enfeksiyonlar énlenmeli.

*Temiz ve acik havada bulunmaya dikkat edilmeli.
#Postural drenaj uygulanmali (72).

Astim tedavisinde yer alan pulmoner rehabilitasyonda 3
yontem vardir:

1.Relaxasyon (dinlenme-gevseme) egzersizleri
2.Postural drenaj
3.Solunum egzersizleri

1. Relaksasyon Egzersizleri : Kronik obstriktif rahatsizlig
olan hastalarin rehabilitasyonunda gevseme egzersizleri
iyilesmede ilk adimi olusturur. Bu etkili teknik ilk kez Jacobhson
tarafindan aciklanmigtir. Relaksasyon egzersizleri, hastalarn
istenmeyen semptomlardan korumada gorev yapar.

2. Postural dremaj : Klasik postiiral drenaj, yergekiminin
yardimiyla 6zel akciger alanlarinda sekresyonlan drene etmek igin
uygulanan bir pozisyonlama yéntemidir. Pozisyonlar,
trakeobronsiyal agacin anatomisine dayanir. Trakeaya kadar gelen
sekresyon, Oksilirme veya aspirasyon (mekanik bir cihaz ile alma)
ile cikanlir (27, 66, 72)

3. Solunum egzersizleri : Kronik obstriktif rahatsizligi olan
hastalarda;

a. Uygun gaz degis tokusunu saglamak igin alveoler
ventilasyonu arttirmak.

b. Respiratuvar kaslarin normal fonksiyonlarini yapabilmeleri
icin diyafragmayi hazirlamak.
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c. Gucgli soluk alip vermeyi arttirmak icin solunum
fonksiyonlarinin koordinasyonunu yeniden iyilestirmek amaciyla
yaptirihr (65).

Obstriktif rahatsizligi olan bu hastalarda akciger,
elastikiyetini kaybeder, diyafragma zayiflar soluk alip vermede
zorluklar goriltr. Bu nedenie, bu 3 tedavi yéntemi tibbi midahale
ile kullanmlirsa hasta birey kisa slirede iyilesme gésterebilir.

2.3 AKCIGER VOLUM DEGERLERI :

Akciger volim degerlerinin 6l¢ctiimesi, solunum fonksiyon
kapasitesinin belirlenmesinde &nemli rol oynar. Teghis ve tedavide
kullanilan en objektif yoldur.

Solunum fonksiyon testlerinde kullanilan akciger volliimleri
asagidaki gibidir.

2.3.1.Tidal Veoliim (TV) : Her nefeste inspire ve expire
edilen hava voliimidir. Tidal vollim, eriskin erkeklerde yaklasik
500ml kadardir.

2.3.2.Rezidiiel Voliim (RV) : Zorlu expirasyon sonunda
akcigerde kalan hava miktaridir. Rezidiiel voliim, erigkin erkeklerde
yaklasik 1200ml kadardir.

2.3.3.Vital Kapasite (VC) : Maximal inspirasyondan sonra
maximal disariya verilen hava miktandir. VC, Inspiratuvar Rezerv
Volim+ Tidal Voliim+Expiratuvar Rezerv Volimii kapsar. Yaklasik
4800ml kadardir.

2.3.4.Zorlu Vital Kapasite (FVC) : Maximum inspirasyon ve
maximum expirasyon arasindaki hava volimidir. Astim krizi
esnasinda, Inspirasyon kapasitesi (IC), Inspirasyon Rezerv Voliimi
(IRV), VC ve FVC'de azalma goriilir. FVC ve Zorlu Expirasyon Voliimi

13



(FEV1)'nin 1.sn'sindeki degeri aym korelasyon gosterdikleri igin
azalr (26).

2.3.5.1.Sn'deki Zorlu Expirasyon Volimii (FEV1)
Maximum inspirasyondan sonra 1 saniye icinde zorlu olarak expire
edilen hava volimidiir. Normalde FEV1, FVC'nin %80'idir.

2.3.6.3.Sn'deki Zorlu Expirasyon Voliimii (FEV3) : FEV1
dlciminin aynisidir. Ancak, 1. ve 3. saniyeler arasindaki dlclim
degeri olarak kaydedilir.

2.3.7.FEV1 / FVC : FEV1, FVC'ye boluniir. Daha sonra ise %
dederini bulmak i¢in 100 ile carpilir. Bu indeks, ilk saniyede expire
edilen total expirasyon oranini goésterir.

2.3.8.Mid Expirasyon Akim Hizi (FEF %?25-75) : FVC'nin
%25 ve %75 de@eri arasindaki FVC egrisinin orta noktasindaki
ortalama 6lclilen degeridir.

2.3.9.Zorlu Expirasyon Akim Hiz: (200-1200) : Egrinin
baslangicina yakin olan 200ml ve 1200ml arasindaki ortalama akim

hizidir.

2.3.10.Peak Expiratuvar Akim Hiz1 (PEF) : Voliim-zaman
egrisinin en Ust seviyesinde bulunan maximum akim hizidir. PEF
genellikle egrinin baslangi¢c noktasinda bulunur.

2.3.11.Maximum Expiratuvar Akim Hizi (PEFR) : Zorlu
expirasyon sirasinda 1. saniyede ol¢ciilen maximum akim hizidir. Bu
akim, maximum akim ile bulunur.

2.3.12.Maximum Volunter Ventilasyon (MVV) : Yaklasik
12sn. i¢inde alet icerisinden inspire edilen ve ekspire edilen hava
miktaridir. Maximum ventilasyon, respiratuar kaslarin durumunu,
akciger dayaniklihgini o6lcebilmek amaciyla kullamlir. Daha sonra
bu miktar, 1 dk. lik litre cinsinden hesaplanir. Orn : 12sn. lik bir
test volim sonucu 5 ile ¢arpilir. (12x5=60sn) sonu¢ 1 dk. daki litre
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cinsi olarak yazilir. (litre/dakika) Bu deder en biyik efor sirasinda
kaydedilen maximal ventilasyon dederidir (26).

2.3.13.Maximum Midexpiratuvar Akim Hizi (MMEF) :
Zorlu expirasyon voliminin %25'i ile %75 arasindaki edgridir
(34,41,58,62,83,102).

Akciger Solunum Fonksiyon Voliimleri Sekil 1 de gosterildi.

. _SEKIL1 o
VOLUM
. )

| b
(18] /\ ey (Ic)

1
VAV |

‘ \d[\/ (TLC)

(ERY)

i
(RV) (FRC)

\ { ) ZAMAN
IRV-Inspiratuvar rezerv volim FRC-Fonksiyomel rezidiiel kapasite
TV-Tidal volin VC-Vital kapasite
RV-Rezidiiel volim IC-tnspirasyon kapasitesi

ERV-Expiratuvar rezerv volim  TLC-Total akciger kapasitesi

(62)
Sekil 1 : Akciger Solunum Fonksiyon Volumleri

Obstriktif bir rahatsizlik olan astimda akciger fonksiyon
testlerinde bircok degisiklik olur; FVC ve expirasyon hizinda
astmatik ataklarla birlikte degisim go6zlenirken, spirometrik
bulgularda, FEF %25-75 de diisis gozlenir. Inspirasyon direnci
artarken, akcigerlerin bosalmasi sirasinda havayollarn kapah
oldugundan expirasyon sirasinda anormalliklere rastlanir. Bu
nedenle expirasyon kuvveti, expirasyon akim hizini arttiramaz.
Akcigerlerin elastikiyet kabiliyeti, pasif expirasyon i¢in yeterli
degildir. Respiratuvar kaslar, expirasyon sirasinda aktif rol
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oynarlar. Eger obstriksiyon varsa hava engeli olusacaktir. Bununla
birlikte RV ve FRV (Zorlu rezidiiel voliim) artacaktir. Bronsial
kisitlamalarda (obstriksiyonda), uygun ventilasyon icin respirasyon
zamaninin uzatilmast istenir. Bronkodilatatér aerosoldan sonra
maximal expirasyon akim edrisi 6lcimi alinir. %15-20 arasinda
FEV1, %25-75 FEF ve FVC de bronkospazmdan dolay: artis gozlenir.
Bronkodilatatérlerin diizenli kullanimi, sekresyonlar onleyici,
reseptdr blokajim saglayict etkiler de yapar. FVC, FEV1 ve FEV
%25-75 degerlerinin iyilestirilmesi, astim krizini 6&nleyen
terapilerdir (7,65).

Akciger voluimleri, solunum fonksiyon testleri ile olcilir.
Solunum fonksiyonu, akciger volim 6&lciimlerini veya maximum
expirasyon eforu ile yapilan akim hizint gé6sterir. Olcumler,
spirometre denilen bir alet ile yapihr. Bu alet; vital kapasiteyi
(VC), tidal volimi (TV), expiratuvar rezerv volimiini (ERV), zorlu
vital kapasiteyi (FVC), 1.sn'deki zorlu expirasyon volimiini (FEV1),
akcigerlerin inspirasyon rezerv volimind (IRV) vb. degerleri olcer.

Spirometre aletinin dzelligine gb6re; kisinin yasi, cinsiyeti,
boyu ve kilosu alete kaydedilerek testler uygulatilir. Kisinin normai
degerleri ile test sonuclari karsilastirihr.

Astim siiphesi olan biitiin hastalara spirometre ile performans
olcimi yapilir. Spirometreyi dogru teknidi ile kullanmak, pulmoner
fonksiyonlarin objektif diciimiinde 6nemli rol oynar.

Astim teshisinde'

*VC normal iken, FEV1 dederi azalmasi, PEFR'nin azalmasi ya
da Maximum Midexpiratuvar Akim Hizt (MMEF)' nin kisitlanmasi ile
kendini goésterir. FEV1/FVC oraninin %75 den az olmasi, VC'nin

azalmasina neden olur.

*MMFR dederi, yalnizca anormal bulunabilir. Bu ise kiiciik bir
obstriktif rahatsizhdin belirtisidir (83).

Akciger fonksiyon - anormallikleri, obstriktif (engelleyen),
restriktif (kisitlayan) defektler seklinde karakterizedir.
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Restriktif Defektler : Hava akimini engelleyecek bir unsur
olmamasina ragmen, akciger voliimiiniin anormal sekilde azalmasi
halidir. Restriktif defektler, siklikla akcijer hastaliklarindan ve
gogdiis kafesi hareketlerinin sinirh olmasindan kaynaklanir. Akciger
fibrozisi, gbdgis kafesinin deformitesi gibi durumlarda FVC'nin
azalmasi ile kendini gosterir.

Obstriktif Defektler : Obstriksiyon, solunum yollarinin bazi
bélumlerinde, disanya verilen hava volim hizinin azalmasidir.
Solunum kaydimin ilk 1. dakikasinda zorlu expire edilen hava
miktarinin (FEV1) azalmasi, tist solunum bélgesinde bir daralmanin
oldugunu gosterir. Bu da astim hastaliginin bir teshis yoludur.

Obstriktif rahatsizliklarda, total akcider kapasitesi genellikle
abnormal olarak buyiktir. Fakat expirasyon, vaktinden evvel biter.
Bunun sebebi, bronslarin diiz kas tonusuna bagl olarak, hava
yollarinin erken kapanmasidir (83).

Restriktif defektlerde, hem FEV1 hem de FVC azalir. Fakat
FEV1/FVC yilizdesi normal ya da artmis durumdadir. Obstriktif
defektlerde ise, FEV1, FVC'den ¢ok daha fazla azalr. FEV1/FVC
ylizdesi diusuktir (83).

Fiziksel egzersizler ile solunum sistemini gelistirme
imkanlart saglanabilir. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Merkezlerinde; Pulmoner Rehabilitasyon bash@i altinda,

1.Solunum yetersizligi: Toraks ve solunum kaslarinin yapi
bozukluklari, yanlis solunum sterotipi (siirekli ayni sekilde soluk
alamama), alt solunum yollarinda engeller, obeziteye bagl solunum
bozukluklari,

2.Solunum sistemi rahatsizhklari: Kronik bronsit, astim,
amfizem, tuberkiiloz vb. hastaliklarin rehabilitasyonlari

yapiimaktadir (19).

17



2.4. EGZERSIZ KAPASITESI :

Tim vicut hlcrelerinin enerjiye ihtiyact vardir. Digaridan
alinan besinler, kimyasal reaksiyonlarla ATP (Adenozin Trifosfat)
olusturur. Kaslarda ve sinir iletiminde viicut icin gerekli ener;ji,
ATP'den saglanir. ATP den sonra enerji ihtiyacini CP (Kreatin
Fosfat) karsilar. Ani ve hizli yapilan hareketlerde kullamlir. Diger
bir enerji deposu ise Glikojendir. Kas hiicreleri gerekli enerjiyi
temin edemez ise glikojenden yararlanir. Glikojen kullanimi
sonunda laktik asit denilen atik Uriin ortaya cikar. Laktik asitin
olusmas! olayr Anaerobik (oksijensiz) sistemin calismasinin
kanitidir. Clinkd enerji olusturulurken oksijen kullaniimaz.
Anaerobik faz en fazla birka¢ dakika sirebilir. Alinan besinlerin
yakilmasi CP ve ATP olusumu icin yeniden oksijene ihtiya¢c duyar.Bu
faz ise aerobik sistem fazidir. Bu faz, anaerobik sistemden 18 kat
daha fazla enerji olusturur. Yapilan egzersiz calismalarinda aerobik
ve anaerobik sistemler devreye girer, kaslarin yani viicudun daha
diizenli ¢alismasini saglar.

Ritmik dayanikhiik tipi egzersizlerde, enerji ihtiyaci aerobik
yoldan karsilanir. Yiirime, tempolu kosu, ylizme, bisiklet gibi spor
dallart ritmik ve diizenli yapilirsa aerobik sistem kullanihr. bu tip
egzersizlere ise aerobik egzersizler adi verilir.

Viicut kaslarn genel olarak iki tip kas lifinden olusur. Yavas
kasitlan kas lifleri ve hizhh kasilan kas lifleridir. Yavas kasilan kas
liflerinin aerobik enerji Gretimi, hizli kasilan kas liflerinden daha
yiksektir. Ritmik dayaniklilik tipi egzersizlerde yavas kasilan kas
lifleri kullanithr (27).
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2.4.1. Fiziksel Calisma Kapasitesi:

Genel fiziksel c¢calisma kapasitesi, mimkiin olan en uzun
mekanik calisma icin gerekli olan enerjinin anaerobik glikolizis ya
da oksidatif fosforilasyon ile aktif kas sistemine verilmesidir. Bu
kapasite; hiz, gli¢, direng, dayaniklilik, yetenek gibi fizikse!
6zellikleri gelistiren egzersizlerin arttinlmasiyla en iyi diizeye
ulasir. Spor aktiviteleri, aktif kas seviyesinde kimyasal enerjinin
mekanik enerjiye trasformasyonundan sonuc¢lanan kas
kontraksiyonlari ve motor hareketleri icerir. Yeterli Oz varhdinda
enerji olusturan substratlarin diizenlenmesi Oz tiikketimi ile yiksek
korelasyon gosterir ve egzersiz sirdiiriilebilir.

Fiziksel calisma kabiliyeti, Oz kullanim kapasitesiyle yiksek
korelasyon gésterir (r=0.84) (80,81). Oz miktarinin egzersiz
sirasinda Olgilmesi, viicudun aerobik kapasitesi hakkinda objektif
bulgu vermesi bakimindan énemlidir.

Oz kullanimini etkileyen faktorler :
1.Ventilasyon ile atmosferden alveollere Oz nin aktariimas..

2.Alveollerdeki gaz karisiminin kan-gaz bariyerinden
difiizyonu ile kapiller kana ge¢mesi.

3.Kanla periferik dokulara tasimimi.

4.Doku kapillerinden, kullanildi§i organel olan mitokondrilere
diffizyonla iletimi (88).

Bu faktorlerin eksik c¢alismasi Oz kullanim kapasitesinde
problemler yaratacaktir. Ventilasyon ile alveollere aktarilan O2
miktari, atmosferdeki Oz miktar ile dogru orantt gdésterir.
Atmosferdeki Oz miktarinin azhdmina paralel olarak kan Oz parsiyel
basinci yeteri kadar yilikselemiyeceginden bireylerin kullanacagr O2
miktari azalacaktir. Basing farki, O2 kapasitesini diisiirmekte buna
bagh olarak oksijen kullanim azhg nedeniyle, fiziksel c¢aligma
kapasitesini  olumsuz etkilemektedir. Ventilasyon sirasinda
bronslardaki spazmlar (astimda oldudu gibi) yine Oz kullanimini
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azaltan etmenlerden birisidir (92,97,98).

Kardiovaskiiler sistemin de 02 kullanimindaki énemi biyuktir.
Kanin pompalanma giictinde ve periferik dokuya O2 iletimindeki
problemlerde de Oz kullanim kapasitesi azalacaktir (94,96).

Mitokondrilere O2 tasinmasinda rol oynayan hemoglobin, O2' i
baglamasi nedeniyle kasta Oz rezervi olarak fonksiyon yapar. Bu
nedenle hemoglobin miktari da 02 kullaniminda &nemli rol oynar
(90,99).

Viicudun oksijen ihtiyaci, aerobik ve anaerobik sistemin
calisma randiman ile ilgilidir (28). Aerobik eforlar; disik, orta
veya submaksimal yogunluklu calismalarda, oksijenin ihtiyaci ve
temini arasindaki iliskiden olusur. Aerobik egzersizler, 3 dakikadan
sonraki streleri icerir. Anaerobik egzersizler ise;

*Yiiksek yodunluklu fakat kisa streli (10-15sn.) laktat olusumu
olmaksizin,

*Uzun sireli, genig bir laktat {retimini iceren eforlar
(45-60sn.) olarak tanimlanabilir (20).

2.4.2. AEROBIK KAPASITE :

insan viicudu, yasami boyunca oksijene ihtiyact duyar. Viicudun
0Oz kullanmasi; akcigerlerin, kalbin, kan damarlarinin fonksiyonel
calismasina baghdir. Zorlu bir aktivite sirasinda egzersize katilan
kaslarin, COz (Uretiminin artmasiyla birlikte, kullandiklari 02
miktar ¢ogalir. Bir dakika igerisinde tiketilen max. 02 miktan
aerobik kapasite olarak adlandirnhr. Maximum efor ise, aktif
dokulara oksijen sadlama yetenegi ile badintiidir. Teorik olarak,
yiksek Oz kullanimi ile, kalbin pompaladigt kan miktari,
akcigerlerin ventile ettidi hava volimi, kas hiicrelerinin kullandig
02 miktan ve artik Urtnler artar. Diizenli ve glglii egzersiz aerobik
kapasiteyi %20-30 diizeyinde arttiracaktir.
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Yapilan laboratuvar c¢ahsmalarinda kuflamilan Oz miktarina
gore, aerobik esik belirlenir. Vicut agirhdinin kilogram basina
harcanan Oz miktar maximal O2 kullanimimi (VO2max.) ml cinsinden
gosterir. Yapilan ¢alismalarda en bilyik aerobik kapasite erkeklerde
¢im kayaginda 34ml/kg/dk iken, bayanlarda 74mi/kg/dk oldugu
‘bulunmustur. Sampiyon maratoncularda ise bu deger,
70-82ml/kg/dk olarak tespit edilmistir. Antrenmansiz erkeklerde
ortalama aerobik kapasite 42-46 mi/kg/dk iken, bayanlarda 35-39
mi/kg/dk clarak bulunmustur. Yaptlan c¢ahismalarda 18-21 yas
sonrasinda aerobik kapasite degerlerinde disiis oldugu saptanmistir
(30).

VOzmax., blyitk aktif kas gruplarinin uzun sireli egzersizieri
sirasinda maximal aerobik enerji transferini gergeklestirir.
Maksimal oksijen kullanim, sadece aerobik c¢alisma kapasitesini
belirlemez. Yiiksek aerobik egzersizier sayesinde dider
faktdrierinde ozellikle kasiarin kapiiler yapisi, enzimler ve kas lif
tipleri agisindan da kapasitelerinin gelismesini etkiler. Solunum,
kardiovaskiler ve noéromiskiller sistemlerin calismasinda maximum
02 kullanimini gerceklestirir (103).

VOzmax. ve fiziksel calisma kapasitesi (PWCi70) , aerobik
kapasitenin en &nemli parametreleridir. Genellikle iki metotla
bulunur: .

1.DIREXT : Spiroergo_metrik metotlér kullanilarak,

2INDEREKT " Astrand-Ryhming veya PWCizo testi
ku!!amlarak o

1. Spiroerqomemk metodlarda bisiklet ergometresi .yada
treadmill  kullanilarak egzersiz yaptm!'r Submaksimal bir
‘egzersiz ile steady steate'e ulasiimaya ¢alisir. Aerobik
kapasitenin géstergesi olan VQzmax. tayininde direkt gaz analizori
ile Olciim aliur. Anaerobik kapasitenin .gdstergesi aayi!an laktat
dizeyi ise Kamller laktat dizeyine, bakilarak hesaplanr.
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2. iIndirekt VO2max. temel prensiplerinde ise submaksimal
egzersiz sonunda kalp atum hizt ve VO2max. arasindaki linear
korelasyonlart kullamlir. Bu egzersizler, bisiklet ergometresi
izerinde wveya 40-50cm. arasindaki edimde treadmill (kosu bandi)
aleti ile gercgeklestirilir. Gaz analizérii yada laktat olglim sistemi
kullaniimaz. Egzersiz sirasinda genellikle, kalp atim hizi 120-170
atim/dk sekiindedir.

a. Astrand- Rhyming Testi :

Bu test, submaksimal bir calisma sonucu, kisinin maksimal
oksijen tiketim kapasitesinin indirekt metotla hesaplanmasi
amacint tasir.

15 yasin altindaki ¢ocuklara uygulanmaz. isvecli egzersiz
fizyologu Dr. Per-Olof Astrand tarafindan gelistirilen bu test,
bisiklet {izerinde 5 dakika siire ile yapilir. Son dakika icerisinde
Olciilen kalp atim hizina goére tahmini oksijen kullamim kapasitesi
Astrand Nomogrami yardimi ile hesaplanir. Teste 3 dakikalk
isinma ile baglanir. Daha sonra erkeklerde 3kg (150 watt=900kpm)
ik, bayanlarda ise 2kg (100watt=600kpm) lik vyiikle esas teste
baslanir. Kullamlan pedal sayist 50rpm seklindedir. Her dakikanin
son 10sn. sinde kalp atim savisi alhnir. 6. ve 5. dakikadaki nabiz
farki 5 den kiigiik olmalidir. Deneklerin kalp atum 2dk. i¢inde
120atim/dk. nmin  {zerine ¢ikmiyorsa, yik 1/2 oraninda arttirthr,
3dk. veya daha az bir zamanda kalp atimi 170 atim/dk. nin {izerine
ctkiyorsa yiuk 1/2 oraninda azaltiir. Teste 2 defa. arka arkaya ayni
kalp atim hiz1 bulununcaya kadar devam edilir. Astrand tablosundan
tahmini oksijen tiiketimi ve fiziksel uygunluk siniflamast bulunur.
Kisinin tahmini.‘cksijen tiiketimi ml/kg/dk cinsinden bulmak igin,
tahmint 1t/dk cinsinden Oz tiketimi, viicut agirhgina bolunir (89).

b. PWC170 Testi :

PWC170 testi, submaksimal bir egzersizde, is yuki ile kalp
atim hizi(KAH) iliskisinden yela ¢ikilarak aerobik giicin absolut
(watt) ve relatif (watt/kg viicut adirlidi) olarak ifade edilmesinde
kullaniian bir laboratuvar ol¢lim yédntemidir. Aerobik giiciin
(maxV02) indirekt metotla tahmini hesaplanmasidir. 6 ya da 9
dakika siiren bu egzersiz testi bisiklet ergometresinde 2 yiikleme
yapilarak gerceklestirilir. 4. dakika ve 6. dakika sonunda ya da 6.dk
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ve 9.dk sonunda nabiz alinarak gelistirilen formil tzerinde islem
yapilarak PWC170 degeri bulunur. Baslangic agirliklan kg basina 1
watt olacak sekilde ayarlanir. Bisiklet, dakikada 60 pedal hizinda
(60rpm) cevrilir. Baslangi¢ yiikleri, deneklerin fizikse! uygunluk
diizeylerine gbre belirlenir.

PWCi70 testi, glniimiizde &zellikle cocuk wve geng deneklerin
bisiklet ergometresinde kardiovaskiiler dayaniklihiklarinin
dederlendirilmesinde kullamlan bir yéntemdir. Eurofit Test
Bataryasi'ndaki laboratuvar denemelerinden birisi olan bu test,
yash bireylerde PWC150 veya ¢ok kiiciik cocuklarda PWC130 testleri
olarak kullanlmaktadir. Astrand-Rhyming Nomograminin disinda
kalan vyas gruplarinin degderlendirilmesinde bir alternatif
saglamaktadir (91).

Direkt ve indirekt olciimler arasindaki +%10 luk farklilik
vardir. VOZ2 max. direkt metodu tahmini skalasi :

MUKEMMEL : (%100) - 110 - 0.4 x viicut agirhd:

COK ivi : (%95) - 104.5 - 0.30 x viicut agirhd:
ivi -t (%84.2) - 92.6 - 0.34.x viicut agirhg

ORTA  : (%70) - 77- 0.20 x viicut agirhgi

Elit Sporcularda, Aerobik Kapasiteyi Etkileyen Spor
Tipleri Sunlardir : |

' MUKEMMEL :

Uzun mesafe kosucular, bisikletciler,1-3 km. patenciler, uzun
mesafe kayakgilar, kano sporuyla ugrasanlar.
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COK iYi :

800-1500m. kosucular, 200-1500m. yiiziciiler, sportif oyunlar
(Hentbol, Basketbol, Voleybo! vb.), dekatloncular, hizli paten,
veledrom bisiklet, modern pentatlon, boks, ¢im tenisi vb.

Yl :

100m. ylizme , judo, giires, 500m. paten, bowling, masa tenisi,
ekskrim vb.

ORTA :

Alpine kayad binicilik, cimnastik, dalgigchk, halter, aticilik,
atletizm, kizakla kayma vb.

Fiziksel calisma kapasitesi ve direkt olarak O2 kullanim
kapasitesi (VO2max), kardiovaskiiler performansin gelistiriimesiyle
artis gosterir. Kardiovaskiiler performans: tahmin edebilmede
kullanilan kriterler :

KALP VOLUMU OKSIJEN/HRMAX. KALP VOLUM AEROBIK
(mi/kg) ESITLIKLERI KAPASITE D.

Kicik (<11) Kucuk (14-20) Orta (40-50) Artmaya meyilli
Orta (11-14) Biyiik (21-40) Kictk (<40) Cok iyi

Genis (14-17) Biyuk (21-40) Biyik (50-60) Cok az

Cok genis (17) Orta ( 15-27) Biyiik (60+) Limitte

Aerobik kapasite; kisilerin yas, cinsiyet ve fiziksel gelisim
kapasitelerine goére degisiklik gbsterir.
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Gecmigte antrenman programlarinin, ergenlik donemi &ncesi
¢ocuklarda maximal aerobik giiclii arttirabilecegi diiglincesinden
kusku duyuluyordu (8,44). Bazi arastirmacilar, ¢ocuklarin ginlik
aktiviteler sirasinda aerobik potansiyellerini arttiracak
egzersizler yaptikiarint Dbelirterek bu savin gercekligini
kanitlamaya c¢alisiyorlardi (36). Ancak ginlik aktivitelerin,
maksimal aerobik kapasiteyi (VO2max.) saglayamayacad gorisi
yukaridaki hipotezi zayiflatmistir (31).

2.4.3. ANAEROBIK KAPASITE :

Uzun sireli kas giici gerektiren c¢alismalarda devreye
anaerobik kapasite girer. Kisa sureli ve yiksek performans isteyen
kas, oksijensiz kalir ve oksijensiz galismak zorundadir. Bu durumda
gerekli enerji, anaerobik yoldan saglanir. Aerobik kaynaklarin
tikendigi bu esik noktasina anaerobik esik noktasi denir. Yiiksek
enerji gerektiren aktiviteler, aniden yapilan egzersizler anaerobik
calismalar igerisine girer. Oksijen kullanimi ile, zengin enerji
kaynaklarn olan ATP ve CP yapimt saglanir. 02 gereksinimi
karsilanamayacak diizeyde azaldiginda kaslarda laktik asit birikimi
ile yorgunluk gozlenir. Bu durumda devreye anaerobik metabolizma
girer. Anaerobik esik, laboratuvar kosullarinda laktik asit miktar
ile belirlenir (30).

Elit Sporcularda, Anaerobik Kapasiteyi Etkileyen Spor
Tipleri Sunlardir (20) :

MUKEMMEL :

Bisiklet (veledrom) vb.

COK iYl :

Atletizm (sprint, aticihk, atlama) , kirek, kayak kano, halter,
sportif oyunlar (Henthol, basketbol, futbol, voleybo! vb.), hizh
paten, ¢im tenisi, masa tenisi vb.
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IYiQ :

Orta ve uzun mesafe kosucu, biatlon, boks, binicilik, cimnastik,
dekatlon, 50m. yizme, judo, giires, modern pentatlon, su kayags,
paten vb.

ORTA :

Dalgiclik, aticilik (silahla) vb.

Cocuklarda, adalelerin c¢alistinlmasi i¢in enerji harcandidinda,
oksijen alimi yetersiz kaldidinda, anaerobik metabolizma ©6nem
kazanir. Bu daha cok kisa mesafelerde (200m. gibi) yapilan agir
calismalar sirasinda kas gelistirmek igin yapilan uzun ve zorlu
calismalarin baslangicinda ve max.VO2 nin %50 den %70 lere
yogunlastinidiginda ortaya c¢ikar. Anaerobik kapasitenin
gelistirilmesinde c¢ocuklarin performanslarindaki farkhlik 6nemdi
rol oynar. Cocuklar gittikce arttinlan g¢ahgmalar sirasinda hemen
hemen yetiskinlerin 2 kati sayilabilecek oranda biiyuk bir oksijen
hizlanma sistemi gdsterirler (51). Bu ergenlik Oncesi durumlarda
Bnce laktik asit seviyesinin diismesine neden olabilir, fakat yapilan
calismalarda boéyle bir durumun ortaya ctkmama olasthigi da
mevcuttur (52). Macek (1986), metabolizmanin eski haline
ddnmesinin cocuklarda daha giicll oldugunu belirtmigtir. Maximuma
cikarilmis ¢alismalar sirasinda ergenlik 6ncesi ¢ocuklarin
biytklerden daha az uyum gosterdikleri bulunmustur. Ornegin,
sonradan maximum egzersiz azaldik¢a damarlarin genislemesi
(vazodilatasyon), akcigerlerdeki laktat seviyesini hizlica

dustrebilir (16).
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2.4.4. SOLUNUM FONKSIYON KAPASITELERINi
GELISTIRICI EGZERSIZLER :

Hareketler, kas gruplarina goére farkli pozisyonlarda yapilir.
Diyafragma icin sirtiistil pozisyonda, dizler hafif biikili sekilde
iken hareketlerin yapilmasi tavsiye edilir. Diger solunum kaslan
icin, oturma pozisyonu (diyafragmanin fazla hareketini engellemek
amaciyla), ayakta pozisyon (biitiin kas gruplar igin) ve bununia
birlikte gerekirse toraks yada abdomen (zerinde adgirhk
kullanilarak egzersizler yaptirilabilir.

Solunum Egzersizleri, 2 amagla kullantlir :

1.Biyiime c¢aginda olan c¢ocuklarin, performans sporuna
uyumunu saglamak amaci ile,

2.Tedavi amaciyla :

*Kulak, burun, bogaz ve toraks ameliyatlarindan sonra
*Fiziksel yetersizliklerin tedavisinde

*Solunum, dolasim, sindirim rahatsizlikiarinda

*Agir hastaliklardan sonra

Tedavi Amaci _ile Kullanilan Solunum Egzersiz
Prensipleri:

1. Egzersizler, doktor kontroliinde yapilmali.

2. Fizik egzersiz kullanilmali (pasif, aktif ve direng
egzersizleri). '

3. Atesli hastalifi olanlarda pozisyon tedavisi tizerinde fazla
durulmali. Nefes verme, nefes almadan 2 kat fazla olmal.

4. Solunum hareketleri; az yogun ¢alismadan, c¢ok yogun
calismaya egilimli bir program izlenmeli.

5. Solunumun tekrar sayisi; yapan kisinin yasina, cinsiyetine
ve kapasitesine gore ayarlanmali (25).
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Solunum_Egzersizlerinin_Amaclar: :

1.Solunum siddetinin arttirilmasi (toraks,diyafragma
kaslarinin giiclenmesi ile saglanir),

2.inspirasyon kaslarinin daha etkili ¢alismasi,
3.Diizgiin solunum sterotipinin olusturulmasi (ins-Exp-Ara),

4 Mimkiin oldugu kadar etkin bir solunum koordinasyonu
saglama,

5.Toraks ve pulmoner dokunun elastikiyetini arttirma,

6.Pulmoner fonksiyonun ve ventilasyonun yiikseltiimesi,

7 .Alveoller, Oz ve CO2degis tokusunun daha iyi yapiimasi,

8 .Pozisyonel tedavi komplikasyonlarinin engellenmesi,

9. Tim akciger bolgesinin havalandiriimasi,

10.Solunum parametrelerinin fonksiyonel olarak yeniden
kazanilmasi ve en azindan rahatsizlia yakalanmadan oOnceki
seviyeye dénmesi,

11.Solunumun derinlegtiriimesi amaclan ile yapilir (25).

Solunum Kaslarint Giiclendirmek Amaci ile Yapilan
Egzersizler :

1.Alt ekstremiteleri silkme hareketi.

2.Gévdenin yanm rotasyon hareketi.
3.Harfleri sdyleyerek nefes alip verme (A,O,R,V).

4.Bir burun deligini kapatarak nefes alip verme.
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5.Spirometre ve balonlarla yapilan egzersizler.
6.istemli apnede (nefes tutarak) yapilan solunum egzersizleri.
7 .Sportif beceriler sirasindaki solunum egzersizleri.

8 .Belirli mesafelere konulan mumlan séndiirerek yapilan
egzersizier (19).

_ Solunum Egzersizlerini_Dogru Yapabilmek I¢cin Birkac
Onemli Nokta Uzerinde Durulmalidir:

1.Nefes alip vermeler, 4-8dk. olmali. Fazla nefes alip verme,
ozellikle cocuklarda tansiyon yiiksekligine ve bas ddnmesine neden
olur.

2.Egzersiz siiresi, 15dk.y1 gegmemeli ve hareketler agik havada
veya havalandinlmis bir mekanda yapimali.

3.Solunumun siddeti, organizma adaptasyonunu saglamak
amaciyla basamak basamak arttinlmalidir.

4 .Hareketlere, serbest egzersiz ile baglanir. Daha sonra zor
pozisyonlarda govde ve ekstremite egzersizleri ve ardindan toraksa
agirhklar konularak c¢alismalar yapiir (19,26,81).

2.4.5. YUZMENIN FIiZYOLOJIK ETKISI :

Yiizme sporu, cocuklarda biyilime ve gelismeyi saglarken
solunum sistemi, motor performans ve dolasim sisteminin de
islerligini arttinr. Yiizme antrenmanilarinda 6zellikle interval
caligmalar, aerobik kapasiteyi (indirekt olarak PWC) gelistirir.
Yizme siiratine gére ve harcanan Oz miktarinin artmasina bagh
olarak maxV02' de de artis g6zlenir. Yapilan arastirmalarda kiz ve
erkek ytziicilerin maxvVO2 degerleri, kontrol gruplarindan yiiksek
cikmistir. Anaerobik yiizme antrenmanlarinda genellikle kisa
siureli, maximal eforlu, uzun dinlenme ve tekrar sayilan fazla olan
egzersizler yaptiriimaktadir. Anaerobik esik, laktik asit ile
baglantihdir. Laktik asit Uretim siiresi ne kadar uzunsa, anaerobik
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kapasite o kadar iyidir denilebilir.

Yapilan c¢alismalarda, yiizme sporunda 12 yasina kadar kiz
cocuklar {lizerindeki fizyolojik gelismelerin, erkek c¢ocuklardan
daha yavas oldudu bulunmustur. Andrew ve arkadaslan yaptiklan
bir calismada ise, 12 yasindaki kiz ve erkek cocuklarin ayni oranda
gelisim gosterdiklerini vurgulamiglardir. Ayni sonucu Astrand ve
arkadaslan da bularak desteklemislerdir. Bunun yaninda birgok
calismada; cocuklarin fizyolojik fonksiyonel kapasiteleri, akciger
voltimleri, kardiak debileri (kalpten bir defada pompalanan kan
volliimi), vicut adirhdinin kg basina disen maximum O2 kullanimi
(VOz2max.) ve fiziksel calisma kapasite Ol¢timleri (PWC170) yapimis;
sporcu olmayan cocuklarla, yizlct olan ¢ocuklarin akciger volim
olcumleri, kardiak debileri ve kalp volimleri karsilastiriidiginda
yiizlicli cocuklarin daha gelismis oldugu bulunmustur. 100m. serbest
yiiziictilerin yine maximum Oz kullanimi (VO2max.) ve VC leri ile
normal gruplar karsilastinidiginda ytiziici grubun daha iyi oldugu
saptanmistir. Bu gelismelerin 8-15 yas grubunda en yiiksek oldugu
belirtilmektedir (59).

Yiizmenin viicutta olusturdugu fizyolojik degisiklikler ;

* Akcigerlerin hacmini arttirarak, kullanilan oksijen miktarini
ylkseltir.

* Kalp hacminin bllyimesine ve giiclenmesine neden olur. Her
kontraksiyonda daha fazla kan pompalama yetisi kazanarak kalp
atim frekansinda azalma yaratir.

* Akcigerlerden, alveollere daha fazla kan akisimi saglayarak,
02-C0O2 degis tokusunun gelismesine katkida bulunur.

* Kaslara ve kas hiicrelerine Oz tasimakla gorevli hemoglobin
miktari ve kirmizi kan hicreleri sayisinin artmasinda rol oynar.

*Kilcal damarlar ile kapiller yatagin iglevini arttirir.

* Kas dokulannin oksijenlenme verimini arttirarak kisilerin
fiziksel calisma kapasitelerinin gelisimine olanak tanir.
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2.4.6. YUZMENIN SOLUNUM SISTEMINE ETKISI :

Yapilan calismalarda 4-6 haftalik ylizme antrenmanlarinin
solunum sistemini geligtirdigi sonucu bulunmustur (43).

Yiiziicilerde yapilan pulmoner fonksiyon ©&l¢cimlerinde
fonksiyonel rezidiiel kapasite, rezidlel voliim, rezidiel volim/total
akciger kapasitesi ve respirasyon hizinda antrenmanla birlikte
azalma goérilmistiir. Ancak inspirasyon kapasitesinin artmasiyla,
vital kapasitede de gbdzle gorinidr bir artis kaydedilmistir.
Expiratuvar rezerv volim ve total akciger kapasitesinde bir
dedisiklige rastlanmamstir.

Schwartz ve arkadaslari, 68 adolesan erkek c¢ocukta 4 ayhk
diizenli ylizme egzersizi sonrasinda vital kapasitenin arttigini
gozlemlemisglerdir. 50 kigilik diizenli ylizme egzersizi yapmayan
kontrol grubunun ise vital kapasitelerinde bir degisiklige
rastlanmamigtir. Carey ve arkadaslari ise 1 yilik yaptiklart dalma
antrenmanlariyla 16 yas grubu cocuklarda total akciger
kapasiteleri, tidal voliimleri ve inspiratuvar kapasitelerinin
arttigini ispatlamiglardir (6).

Su i¢inde insan, agirhdinin %90 kadarnni kaybeder. Bu nedenle
su icinde dusik siddetle efor yapildidinda daha az kuvvetle daha
kolay hareket edebilir. Rehabilitasyon, giic kazanma gibi tibbi
tedavilerde yilizme egzersizlerinden yararlanilir. Su icinde insan
viicuduna hidrostatik basing uygulanir. Bu durumda solunum hare-
ketlerinin sadlanmasinda, solunum kaslarina disen yilik artar. Suda
solunumun, kulaglaria senkronize kullanma zorunlulugundan dolayi
olduk¢a yiiksek bir basincin (50-100mm H20) yenilmesi gerekir.
Expirasyon suda yapilirken inspirasyon siiresi kisadir. Holmer'e
gore, yilizme sporu ile solunum yollart direnci artmaktadir. Ancak
sirt Usti yuzmede akciger kompliansinin %30 kadar azaldigini
belirtmektedir. Bircok arastirmaci vital kapasitenin %6-13
arasinda daha yiiksek bulmuslardir. Astrand 30 bayan ylziictide
total akciger kapasitesi, FEV1, FRC ve VC'yi benzer yastaki
kontrollerle karsilastirdiinda %10-13 arasinda daha yiksek
oldugunu ancak RV'iin degismedigini gézlemlemistir (2,3,13).
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2.4.7. YUZMENIN TIBBI TEDAVIDE ASTIM UZERINE
ETKILERI :

1.Suyun kaldirma kuvveti, asin efor sarfetmeden hareketlerin
kolaylikla yapiimasinda gérev yapar. Bu nedenle astim gibi bircok
hastaligin rehabilitasyonunda yiizme sporundan yararlanilr.

2.S5u icerisinde egzersiz yapmakla kalp ve kan damarlan
guglenir. Yizme sirasinda viicudun bitin kaslan c¢alisir ve eklemler
normal mesafelerden daha fazlaya uzayabilir. Karada ise bu tip
hareketler yorgunluk yaratabilir. Asiri yorgunluk, astim ataklarin
indukledigi icin sakincaldur.

3.Yuzme, dayanikhdin ve fiziksel c¢alisma kapasitesinin
artmasina yardimcidir. Respiratuvar sistemin gelismesinde de rol
oynar.

NEFES ALMA MEKANIZMASI :

Nefes alma isleminde, solunum kaslari, soluk borusu, bronslar,
bronsialler ve alveoller gérev yapar. Kisaca viicuda alinan 02, Soluk
borusundan, akcigerlere ait iki bronsa dagihr. Bronsglar,
bronsiallere ve en son alveollerde son bulur. Solunum olayinda rol
oynayan akcigerler ve kalp gogiis kafesi icerisinde yer alir. gégis
boslugunun i¢ yiizeyi ve akcigerlerin dis ylzeyleri icinde
akcigerlerin kaburga kemikleri ile temas halinde iken sirtiinmeyi
onlemek amaciyla plevra denilen ¢ift tabakali bir zar ile cevrilidir.
02 ve COz degis-tokusu, gogiis kafesi cevresindeki kaslarin
hareketleriyle sadlanir. Nefes alma, diyafragma ve kostalar
arasindaki kaslarin birlikte genislemesiyle meydana gelir. Gogus
kafesinin hacminin artmasi, akciger hacminin artmasina sebep olur.
Oksijenli hava akcigerlere dolar. Bu olay akciger icindeki hava
basincinin, atmosfer basiricina esitlendidi noktada son bulur. Nefes
vermede, diyafragma ve kostalar arasindaki kaslarin kontraksiyonu
ile gergeklesir. Gogiis kafesinin hacminin azalmasi ile akciger
hacmi daralma gosterir. Boylece CO2 [i hava digariya verilir.
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istirahat halinde yetiskin insanlarda nefes alma hizi, dakikada
12-18 arasinda degisir. Egzersizle birlikte soluk alip verme artar.
Yizme faaliyeti sirasinda, COz miktarinin artmasi, bazi
atardamarlarin cidarindaki sinir uclanm uyararak CO2 artisina
tepki gdstermesini saglar. Beyin, nefes alma ‘ile ilgili merkezlere
haber gondererek nefes almanin hacim ve hizinda otomatik artis
olmasina sebep olur. Kigilerin soluk hizimi kontrol etme
yetenekleri vardir. Bu yeteneklerinin gelismesi icin, solunum
egzersizlerinin diizenli sekilde yapilmasi gereklidir. Boylece
organizma bir siire sonra otomatik olarak kontrolii disindaki
eforlarda soluk alip vermeyi diizenler béylece daha az yorularak
daha ¢ok is yapar (9).
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3.GEREC VE YONTEM

Arastirmaya, Gukurova Universitesi Tip Fakiltesi Balcali
Hastanesi Pediatrik Allerji Bilim Dali Polikliniginde allerjik astim
tanist konan c¢ocuklar dahil edilmistir. Yas ortalamalar
(11.44+41.68), boy ortalamalan (1.45+0.09) ve kilo ortalamalarn
(36.98+49.34) olan bu cocuklar, ayda 2 nobetin altinda nébet geciren
ve tedavi altinda bulunan, allerjik astim disinda baska bir kronik
akciger hastaligi olmayan, stabil durumdaki allerjik astimh
cocuklardan seg¢ilmistir. 5 ¢alisma grubu olusturulmustur. ik 3
caligma grubu (A,B,C gruplarn) 35,35 ve 27 kisiden olusan toplam
97 astimli cocuktan, 4. (D grubu) ve 5. (E grubu) calisma grubu ise
25" er kigilik ayn yastaki normal kontrol grubundan olusmustur.

A GRUBU : Astimh hi¢ aktivite yapmayan cocuklarin; 15'i
kiz ve 20'si erkek toplam 35 kisi olup, yas ortalamalan
(11.49+1.95), boy ortalamalari (1.44+0.01) ve kilo ortalamalari
(35.0949.23) olarak bulundu. Hastalik siireleri ise, (3.3142.11)
yaklasik 3 yil olarak saptandi.

B GRUBU : Astimli ve serbest oyun oynayan c¢ocuklar; 16
kiz ve 19 erkek toplam 35 kisi olup, yas ortalamalar (11.69+1.69),
boy ortalamalan (1.47+0.09) ve kilo ortalamalarn ise,
(39.77+10.70) olarak bulundu. Hastalk siireleri ise, (3.94+2.36)
yaklasik 4 yil idi.

C GRUBU : Astimli, aktif, diizenli egzersiz yapan cocuklar;
sedanter astimlilar arasindan ayrnica secilip egzersiz yaptirilan
cocuklardan (11 kiz, 16 erkek toplam 27 kisi) olustu. Bu gruba 3 ay
boyunca haftada 2 giin, 1.5 saat/giin, toplam 36 saat yilizme ve
solunum egzersizleri programi uygulandi. Yas ortalamalan
(10.89+1.71), boy ortalamalari (1.4240.09) ve kilo ortalamalar
(34.67+9.20) olarak bulundu. Hastalik siireleri ise, (3.52+2.31)
yaklasik 4 yil olarak saptandi.
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D GRUBU : Normal aktif kontrol ¢ocuk grubu ; 3 kiz, 22
erkek toplam 25 kisi idi. Bu normal c¢ocuklar, farkhh sosyo-ekonomik
dizeye sahip okullardan tesadifi yontemlerle secildi. Bu okullar,
ozel ilkokul, orta diizeyde normal ilkokul ve disik sosyo,ekonomik
dizeyde normal ilkokul olarak belirlendi. Bu grubun yas
ortalamalan (10.88+1.20), boy ortalamalan (1.44+0.07) ve kilo
ortalamalari ise, (36.08+6.88) olarak bulundu.

E GRUBU : Normal sporcu kontrol ¢cocuk grubu; 25 erkek
cocuktan olusturuldu. Bu ¢ocuklarin blyiik bir codunlugu Cukurova
Universitesi Futbol Klubli bunyesindeki minik ve yildiz
futbolculardan secildi. Haftada 3 gtin, 1.5 saat/giin, en az 2 yildir
klipte futbol oynayan cocuklardan tesadiifi ydntemle grup
olusturuldu. Bir kismi ise; Adana bélgesinde ist Uste birincilik
kazanan, haftada 3 giin, 2 saat/giin, en az 1 yildir hentbol oynayan,
cocuklardan tesadiifi yontemle secildi. Bu grubun yas ortalamalan
(12.16+1.38), boy ortalamalari (1.50+0.09) ve kilo ortalamalan ise,
(39.12+48.97) olarak bulundu.

istatistiksel analizler, Cukurova Universitesi Bilgi islem
Merkezi'nde IBM bilgisayarinda SPSSX Paket Programinda TTesti
Groups (gruplar arasi ttest) ve Statistics All (tum gruplar igin
istatistik analizi) yontemleri ile yapilmistir. Grafikler, machintoch
bilgisayarinda Exel 3.01 paket program ile hazirlanmig, tablolar ve
metin yazilari ise RSG 4.0a yazim programi kulflanilarak elde
edilmistir.

3.1. SOLUNUM  FONKSIYON TESTLERINDE
KULLANILAN  SPIROMETRE :

Bu arastirmada, solunum fonksiyon testleri (VC,FVC,MVV)
Flowmate (Flowmateplus) marka 2500 model spiromere aleti ile
Olcilmiistur. Aletin her ac¢ihminda kalibrasyon kontroli
spirometrik pompa ile yapimistir.
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3.2. DERI KIVRIM OLCUMLERINDE (VUCUT YAGI)
KULLANILAN SKINFOLD ALETI :

Deneklerin deri kivrim 6l¢iimleri, Holtain marka Skinfold
kaliper'i ile ahnirken, uzunluk ol¢iimlerinde ise Syntex Marka
mezure kullanilmisgtir.

3.3. TARTIM VE BOY OLCUM ALETI :

Deneklerin boy ve kilo 6lcumleri, Nan tarti baskila (150kg) ile
alinmistur.

3.4. HAVUZDA KULLANILAN SU ALTI DERECESI :

Denekler suya girmeden once su isisi, Snar marka su alti
derecesi ile alinmistir ( yaklasik 20-23 °C).

3.5. PWC 170 TESTINDE KULLANILAN KRONOMETRE

Deneklerin PWC170 testinde test siiresini 6lcmede Azam
marka (CCCP) 0.25 kronometre aleti kullandmistir.

3.6. PWC 170 (FIZIKSEL CALISMA KAPASITESI)
TESTINDE KULLANILAN BISIKLET ERGOMETRESI :

Deneklerin, fiziksel calisma kapasiteleri bulunurken 814
kefeli tipi Monark ergometrik bisiklet kullanilmistir. Ayrica testte
kullanilan 10'ar gr Ik ve 80gr hk agrhklar, Cukurova Universitesi
Mihendislik-Mimarhk Fakdiltesi insaat Mihendisligi Bolumi
Laboratuvariarinda Shimadzu Marka Libror EB-50 Elektronic
Reading Balance hassas tartilarda olciilerek hazirlanmistir. Kalp
atim sayilar ise Polar Marka Sport Tester (kalp atim monitéri)
kulfaniimistir.

3.7. TESTLER SONRASINDA KULLANILAN iLACLAR :

PWC 170 testi sonrasinda deneklerin solunum fonksiyon testi
tekrar alinmis, bu O6lcim sonrasinda bronkodilatatér ve egzersiz
etkisini gormek igin  Terbtitalin (Bricanyl Inhaler) ilaci 1
inhalasyon (0.25mg) kullanilmistir (0.25mg/doz Terbiitalin Siilfat
selektif beta-2 agonisti).
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Farmakolojik Ozellikleri :

Terbutalin, beta-2 reseptérlerini selektif bir gekilde uyaran
bir adrenerjik sistem agonistidir. Bronslardaki diuz kaslarn
gevsetir, spazm yapici endojen mediyatérlerin yaptigi 6demi o6nler,
mukosiliyer klirensi arttirir ve uterus kasini gevsetir. Terbitaline,
brong spazminin hizla giderilmesini saglamak ve idame tedavisinde
kullanilmak tlizere hazirlanmistir. Terbiitaline, klinik caligmalarda
6 saate kadar uzadigi kanmtlanmis olan uzun sireli brons
genislemes! saglar. Etkisi cabuk ve genellikle 1-2dk. icerisinde
gorilir.

Endikasyonlar :

Brons astmasi, kronik bronsit, amfizem ve bronkospazm
komplikasyon olarak gelistigi diger akciger hastaliklari.

Terbutalin  kullanim talimati :

1.Koruyucu kapak c¢ikanlir. iceriginin gereken sekilde
karismasi icin aerosol tiipt iyice g¢alkalanir.

- 2.Tupln agiza giren bolumu agiza alinir ve dudaklar etrafina
sikica kapatilir.

3.Agiz parcas! aracihidl ile sakin bir sekilde nefes iyice
disanya verilir.

4 .Derin bir nefes alinarak ayni anda aerosol tiipline yukaridan
asagiya bastinlir. Nefes alirken tlpiin kaide kismina basildiginda
bir olculi doz serbestlesir.(0.25mg) Adizdan yavas ve derin bir
nefes alinmalidir.

5.Alnan nefes mimkiin oldudu kadar uzun tutulur. (tercihen
10sn kadar) ve sonra disariya verilir (46,56,64,71,82,86,100,101).
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3.8. SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI :
3.8.1. VC (Vital Kapasite) :

Maximal expirasyondan sonra maximal c¢ikarilan hava
miktandir. Derin bir soluk alimir ve zorlu bir sekilde soluk yavas
yavas spirometri icine iflenir.

3.8.2. FVC (Zorlu Vital Kapasite) Ol¢iimii :

Maximum inspirasyon sonrasinda maximum expirasyonla
disanya verilen hava miktanidir. Spirometre'de kullanimi : Derin ve
maximal bir nefes alimi sonrasinda olabildigince hizli ve giicli bir
sekilde alinan havanin spirometri icerisine verilmesi ile &l¢ilir.

3.8.3. MVV (Maximum Voliinter Ventilasyon) :

Yaklasik 12sn. icinde alet icerisinden inspire edilen ve ekspire
edilen hava miktandir. Disaridan nefes almadan spirometri,
dudaklar dayanir. 12sn. stiresince giicli ve tempolu nefes alinir ve
verilir (26).

3.9. PWC 170 TESTININ OLCULMESI :

Avrupa Konseyi Bakanlar Komitesinin 19 Mayis 1987 giini
cikardigi R(87) 9 sayih karariyla 6-18 yas arast okul cadi
cocuklarinin fiziksel uygunlukiarini 6l¢gmek ve dederlendirmek
amaciyla Avrupa fiziksel uygunluk testlerinin (EUROFIT=European
Test of Physical Fitness) kullanilmasi gerektigi tavsiye edilmistir
(47,73). Eurofit testlerinden birisi de PWC170 testtidir.Bu testin
cocuklara sagladi§i avantaj, ¢aligmanin hi¢ bir aninda ¢ocuklardan
maximum c¢aba istenmeyisidir. PWC170 testi' nin (Physical Working
Capasity) anlami, dakikada 170 kalp atiminda fiziksel is
kapasitesidir. Bu test, bircok (lkede c¢ocukiarnin ve yetigkinlerin
aerobik kapasitelerini belirleyebilmek i¢in kullaniimaktadir.
PWC170, aerobik giiciin en iyi gOstergesi olan maximal oksijen
kullanimi (VO2max.) ile olduk¢a ytliksek bir korelasyon gdsterir
(r=0.84) (10,32,48). Cocuklarin fiziksel giic kapasitelerinin
belirlenmesinde bircok laboratuvar y&ntemi kullaniimaktadir.
Arttirtlan ytklerle yapabilece§i maximal is dizeyini watt
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cinsinden hesaplamak ya da maximal is esnasinda 1dk. sarfettig§i Oz
miktarini bulmak gibi testler uygulanir. Bu testler, bisiklet
ergometresinde, kosu bandinda ya da step test kullanilarak
yaplimaktadir. Shephard'a goére, c¢ocuklarin fiziksel giig
kapasitelerinin tayinlerinde bisiklet ergometresi en uygun aractir.
Cocuklar kogsu bandina da uyum saglayabilirler ancak step testinde
kullanilan arac¢ ise, c¢ocuklarin bacak boylarinin farklh olmasi
nedeniyle uygun gorilmez (37). Bisiklet ergometresinde yapilacak
olan PWC170 testi yapimadan 6nce yapilmasi gereken bazi sartlar
soyledir :

1.Teste baglamadan en az 3 saat dnce yemek yenmeli, 1.5 saat
once sivi alimi yapilmali, yemekler hafif ve karbonhidrattan zengin
olmahdir. :

2.Teste baglamadan once denege en az 10 dakika uzanarak ya
da oturarak dinlenme verilmelidir.

3.Testten 1 giin 6nce denek, aktif spordan uzak tutulmahdir
(miusabakalar, antrenmanlar vb.).

4.Testin yapilacag: yerin temiz, havadar, sessiz, oda
sicakhginin ise yaklagik 18-22°C olmasina dikkat edilmelidir.

5.Teste baslamadan 10dk. 6nce test anlatiimal, anlasiilmayan
noktalar sorularak cevaplanmahdir.

6.Testten 6nce kahve, ¢ay, alkol gibi uyusturucu nitelikli
gidalar ya da ilaglar alinmamahdir. '

7.Test sirasinda hafif ve uygun giysiler giyilmelidir (sort,
tigort, hafif spor ayakkabilar) (7,15,32).

Testte kullanilan araclar:

1. Bisiklet ergometresi

2. Zamani tutacagiiz bir kronometre

3. Kalp atim sayilanni tespit edebilecediniz sport tester
4. Kefeye koyacaginz agirlikiar (10gr,100gr,500mg,Tkg vb.)
5. 2. ve 3. yiklerin arttinimasinda kullanacadimz tablolar

Teste Hazirhk :

Gocuk, kefeli tip bisiklet ergometresi lizerine ¢ikarihir. Sele
yiikseligi cocugun boyuna goére ayarlanir (Pedahln biri asagida iken,
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ayak tabani yere paralel ve bacak biikiilmeden gergin olacak sekilde
bisiklet sele yiiksekligi yukseltilir ya da algaltilir). Gidon
yliksekligi, kollar gergin vaziyette ve viicudun hafif ©ne bikill
olmasina olanak taniyacak sekilde ayarlanmasi yapilir. Cocuk en
rahat pozisyondadir. Onceden gocugun gddsiine takilan sport tester
aletinin pargas!i olan saat, bisikletin gidon kismina takilir ve
cocuga bu aletin fonksiyonu anlatiir. Daha sonra test, ¢ocuga
gosterilerek anlatiir. Metronom aletiniz yoksa (tempo verecek olan
alet), testi yapacak olan kisi "Sirekli kulagin bende olsun; ben,
temponu biraz arttir, biraz yavasla, bu tempoda devam et gibi
komutlar verecedim der.", Saat lzerindeki kalp atim hizi kontrol
edilerek dinlenik nabiz tespit edilir. 2 dakika hafif tempoda
bisikleti bos cevirmesi istenir (1sinma icin). Tempo yakalandiginda
kronometre c¢ahstiriir.

Testin yapihst :

Baslangi¢c yiiki haric 3. ve 6. dakikalarda iki yiiklenme yapilir.
Her ylkilenme siresi 3 dakika oldugundan toplam test siiresi 9
dakikadir.2 dakikalik 1sinma siiresinden sonra 9 dakikalik teste
baslanir.

1. Teste baslamadan 6nce ¢ocuda uygulanacak baslangi¢ yiiki,
cocugun kondisyon durumuna yaptid:! spor dalina ve cinsiyetine goére
degisir. Baslangi¢c ylkiniin belirlenmesinde asa§idaki tablodan
yararlaniir. Bu tabloya uyulmas: zorunlu degildir. Baslangi¢ yuki,
isinma niteliginde olup, hesaba girmez. Ancak sonraki
yiiklenmelerde kalp atim hizini etkileyebilecedi icin uygun bir
baslangi¢ yikiinin secilmesi 6nemlidir.

Baslangic yiikii (Viicut agirhginin (VA) kilogram basina Watt olarak)

SPOR YAPMAYAN AKTIF SPORCU
ERKEK 3/4 (0.75) 1 1 1/4 (1.25)
BAYAN 1/4 (0.25) 3/4(0.75) 1
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Baslangi¢ yiikii hesaplandiktan sonra 2. ve 3. yiiklemeler kalp
atim hizina goére belirlenir.

ilk yiiklemeden sonra (baslangi¢ yiikiinden sonra) 3. dk. sonunda
kalp atim hizi :

100' DEN AZ ISE BASLANGIC YUKUN %70'i

101-110 %60

111-120 %50

121-130 %40

131-140 %30

141-150 %20

151-160 %10'U ARTTIRILIR.

Son yiiklenme(6 dakikanin sonu) yine kalp atim hizina gére
belirlenir. 6. dakikanin sonunda kalp atim hizi (ikinci yuklenme
sonu)

130'UN ALTINDA iSE MEVCUT YUKUN %70']

131-140 %50'SI
141-150 %30'U
151-165 %10'U

KADAR ARTTIRILIR.

2. 3. dakikanin bitiminde sport tester aletinden kalp atim
hizina gére tablodan yararlanarak 2. yukleme yapilir.-

3. 6. dakikanin sonunda tekrar kalp atim hizi saptanir ve 3.
yiikleme tabloya gore yapilr.

4. 9. dakikanin sonundaki nabiz, 3. yiklenme nabzi olarak
kaydedilir.
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Testte Dikkat Edilecek Hususlar :

1. 2. yiikleme sonunda nabiz 155'i geciyorsa ya da 3. yiiklenme
sonrasinda nabiz 170 atim/dk veya listii oluyorsa; o kisinin testi
bir baska giin daha az bir baslangi¢ yiikii ile tekrar yapiimaldir.

2. Eger 3. yliklenme sonunda kalp atim hizi 150 atim/dk. yi
asmiyorsa 4. bir yiiklenme daha verilir. Yine sonu¢ dedismiyorsa
baska bir giin daha yiiksek bir baslangic yiki ile test tekrar
yaptirihr.

Testte kullanilan agirhklarin hesaplanmasi :

Kefeli tip ergometrik bisikletlerde is yukl kg olarak belirlenir.
Ancak bunun Watt karsihg: hesaplanabilir. Ayni bir agirligin Watt
cinsinden degeri, is hizina goére degisir. Ornegin 1kg lik bir agirhk
50 rpm (dakikadaki pedal devir sayist) hizinda 50 Watt'a karsihk
gelirken, 60 rpm'de 60 Watt'in karsiligidir. Dolayisiyla 60 rpm'de
50 Watt 1 kg'dan daha az bir agirhida karsihk gelir (0.8kg).

PWC170 testinde standart pedal hizi 60 rpm'dir. Buna goére her
100 gr'lik agirlik 6 Watt'a karsilik gelir.

PWC170 Testinin Hesaplanmasi :

PWC170, 2. ve 3. yiklenmelerin sonunda elde edilen kalp atim
saytlarindan ve kullanilan yik miktarlarinin watt cinsinden
yararlanilarak hesaplanir.  Hesaplamada asagidaki formiilden
yararlanilir :

-------- X (170-HR3) + W3
HR3-HR2
770} [r{ JRRREREREE———————

W2 = 2. yiikiin watt cinsinden degeri
W3 = 3. yikiin watt cinsinden degeri
HR2 = 2. kalp atim hizi
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HR3 = 3. kalp atim hizi
BWt = Viicut agirhdinin kg cinsinden degeri
(43,59,76,77,78).

ORNEK HESAPLAMA :

Teste girecek olan denegin 50 kg adirhiginda ve spor yapmayan
bir erkek oldugu kabul edilecek olursa, baslangi¢ yiikii tablosundan
bu denek igin secilecek ilk yiuk Viicut agirhdimn kg'mi basina 3/4
Watt olacaktir.

Denek 50 kg olduguna gore ; 50X3/4 = 37.5 Watt baslangi¢ yuki
olur.

Her 100 gr (0.1kg) 6 Watt oldugunu goére basit bir oranti ile
37.5 Watt'in kg karsihigi hesaplanabilir.

37.5X0.1
--------- = 0.625 kg, yaklasik olarak 600 gr. olacaktir.

6

Pratik hesaplama yolu, Watt olarak belirlenen yikin 60
sayisina bdlinmesidir. Elde edilen sayi, dogrudan dodruya soz
konusu Watt dederinin kg cinsinden agdirhk karsihd olacaktir.

Denek 600 gr. baslangi¢c yiukl ile teste basladiktan sonra 3. dk
'min sonunda Kalp atim hizimn 135 olarak 6lc¢iildigiinid kabul
edersek, ikinci yik, bu yiikiin %30 fazlasi kadar olacaktir. 600gr'in
%30'u 180 gr (yaklagik 200gr) olduguna gore kefeye 200 gr agirlik
eklenecek dolayisiyla denek 800 gr'da calisacaktir.

6. dk'nin sonunda (ikinci yiklenmenin sonu), Kalp atim hizinin
152 olarak o6lculdiugu kabul edilecek olursa son yiik artisi mevcut
yikiin %10'u kadar olacaktir. Buna gére 800 gr'in %10'u 80 gr
(yaklagik olarak 100 gr) olduguna gore kefeye 100 gr. eklenecek
boylece denek 900 gr da ¢alisacaktir. Bunun Watt karsiidi 54 Watt
olacaktir.

Bu ornek hesaplamalara gére ¢ocuklarin baslangic yuki, 2. ve 3.
yliklenme agirlikhklart asagidaki tablolarda hesaplanarak
gosterilmistir. PWCi7o testi uygulanirken bu tablolardan
yararlanilmistir.
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Tablo I - PWC170 Testi Uygulamasi Baslangi¢ Yiikleri

PWC 170 UYGULAMASI |

( SPORCU OLMAYAN )

ERKEK Kz
{QOCUK {KG) BASLANGIG YUKL GOCUK (XG) BASLANGIC YUKU
"0- 2 kg 03 kg 0~ 3 kg 01 kg
28~ 35 kg 0.4 kg 36~ 59 kg 02 kg
| 38— 43 kg 05 kg 60 - 75 kg 03 kg
44 - 51 kg 0.8 kg
52~ 59 kg 0.7 kg
60~ 67 kg 0.8 kg
88~ 5 kg 0.8 kg
( AKTIF GOCUKLAR )
ERKEK Kz
QOCUK (KG) BASLANGIG YUNU GOCUK (KG) BASLANGIG YUKU
20- 23 kg 0.3 kg 20- 27 kg 03 kg
24~ 28 kg Q4 kg 28~ 35 kg 04 kg
27 - 32 kg 05 kg 36~ 43 kg 05 kg
33~ 38 kg 08 kg 44 - 51 kg 0.8 kg
- B~ 44 kg 0.7 kg - %9 kg 0.7 kg
© 45 - 50 kg 0.8 kg 60~ 67 kg 08 kg
51~ 56 kg 09 kg 88~ 75 kg 09 kg
57 - 682 kg 1.0 kg
63 - 68 kg 1.1 kg
8- 74 kg 1.2 kg
75~ kg 1.3 kg
{ SPORCU OLAN )
ERKEX Kz
fqocux (KG) BASLANGIG YUKD GOCUK (KG) BASLANGIC YUKU
20- 21 kg 04 kg 20~ 28 kg 0.3 kg
2~ 28 kg 0.6 kg 24~ 26 kg 0.4 kg
7= 3N kg 0.8 kg 27 - 32 kg 05 kg
R - 36 kg 0.7 kg 3[- 88 ky 0.6 kg
35 - 41 Kg 08 Kxg 39 - 44 kg 0.7 kg
42 - 45 kg 09 kg 45~ 50 kg 0.8 kg
46~ 50 kg 1.0 kg 51- 56 kg 0.9 kg
§1~ 55 hg 1.1 kg ST~ 62 g 1.0 kg
56 - S9 kg 1.2 kg 63~ 68 kg 1.1 kg
60 - 64 kg 1.3 kg 69~ 74 kg 1.2 kg
85 - 69 kg 14 kg 75— kg 1.3 kg
70~ 75 kg 1.5 kg i

PWC170 testi uygulamasi baslangic yikleri, deneklerin
kilogramlar ve fiziksel kapasiteleri agisindan hesaplanarak Tablo |
de gosterildi.
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Table 11 - PWC17Q Uygularas 2. Yikleme Agwrhklar:

D

2. YUK > NABIZ !
< 1K) l FHIER 3] 111-12 12113 1311410} 14115 511
BYX.1% 70 [TOPLAMY% 60 |TOPLAM% 50 [TOPLAMY% 40 |TOPLAMY% 36 |'TOPLAM% 20 [TOPLAM% 10 |TOPLAM
0.1  70gl( 170) 60 grl( 160) 5Cer( 150) 40 prl( 140) 30 pr|¢ 130) 20 pr[( 120) 10p5|( 110)
_02] 140l 340) 120 gr|{ 220) 106 gr[( 300) 80 pri( 280) 60 prl{ 260) 40 pri( 240) 20 erl( 220}
+ 10 T
O3 0pr)( S10) 1 18Q@n( 480) 4 150prl( 430) | 120gr)( 420) [ 90l 390) } 60wi( 360) | 30l 330)
+ 180 +140 +100 + 6 +20 AR R
04| 280 680) 240 pri( 640 200 grl¢{ 600 160 pri( 5603 120 pri{ S20) 80 gri{ 480) 40 pri( 440
+350 +300 +250 +200 +150 +1060 +50
0.5 330 850 ) 3goprl ooy | 25ugrl( 803 200 grl( 700) 150 pri( o3U} 1oogrit obu) §  Sugri( 55U)
+520 +460 +400 +340 +280 +220 +160
{_06] 4200/ 1020) 60 wri( 960 ) 00pei( 900Y 1 240grl( B40) | 180 gr|( 780) 120 gr|( 720) 60pri( 660) |
+690 +820 +550 +480 +410 +340 +210
7] 490 m}{1190) | 42011120} 350 (1050 ) 280 pl( 980y 210yl 10y | 1aoml( sa6) | T0pi( T0)
+ 86U +780 +70U +620 +540 +460 +380
08] S560eri(1360) 480 pri( 1280 ) 400 pr]{ 1200 ) 320 pri(1120) 240 gri(1040 ) 160 pri( 9690) BOprl( 880)
+1036 +940 +850 +760 +070 +3580 +490
09] 630 zr](1530) 5§40 grl( 14303 450 pr((1350) 1 360 gr|(.1260) 270 grl(1170) 180 gri( 1080 ) S0 grl( 9v0)
+1200 +1100 +1000 +900 +800 +700 +600
1.0] 700 gr](1700) 400 gr{( 1600) SO0 gri{ 1500) 400 gri( 1400 ) 300 gx{( 1300) 200 gr{(1200) 100 pr|{ 1160 )
+13H 41260 +1{5G +1040 +930 +820 +7160
11| 70pr(1870) 660 prl( 1760 ) Ss0pr|(1650) | 430prl(1540) 330p(1430) | _2%0pr¢1320) | 1i0prl(1210)
+1540 +1420 +1300 +1180 + 1060 +940 +820
12) saugrl(2ua0) | T20en{tv20) | 6U0grl(l800) | 4BUgri{16su) | SoUgri( iS5ty | 240gr|(1440) § 10l 13W)
+1710 +1580 +1450 +1320 +1190 +1060 +930
13]  9t0grif 2210) TROgri(2080) | 650 pr{( 1950 ) SI0rl(1820) | 390 gr|( 1690 ) 260 grl{ 1560 3 130gri( 1430 )
+1880 | +1740 +1600 +1460 +1320 +1180 +1040 !
14] OB {2380 ) 840 piif 2340 ) TCORi£2100) 1 SO0 mi(1900) A20 pyi( 1820 ) 280 pa [ 1080 ) 140w |(1540)
+2050 + 1900 +1750 + 16U +1450 +1300 +1150
1.5] 1050 gri( 2550} 200 erlf 2400} 750 pr|( 2250} s00prl(2100) | 450pr){1930) 300 gri(1800) 150p5( 1650)

4+ 500 gr { Toplam ar) o . -

(B.Y.= Baslangic yiiki)

Tablo # de, PWC170 testinin 3. dakikasinda alinan nabiz
degderlerine gtre % kachk yiiklemeyi arttirmak gerektidini belirten
agirhiklar, hesaplanarak gésterildi.
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Tablo III - PWC170 Test Uygulamas: 3. Yiikleme
(%70 Artimhi) Degerleri

S3YUKLEME (% 70 ARTIRIMLI1)
! NABIZ ( < 130)
B.Y % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70
0.1] 80 ( 190) ! 80 ¢ 200) {1 90 ( 220) | 100 ( 150) ] 110 ( 3260} | 160 ( 270) | 120 (_ 290)
+ 101, + {0 1. +80 g1,
0.2] 150 ( 370) § L1720 ( 410y | 180 ( 440) ) 200 ( 480) | 210 ( S5i0) | 320 ( 354U 240 {  580)
+ 60 gr. + 110 gr] + 160 gr + 210 gr + 270 gr + 320 gr. + 370 gr
0.3} 230 ( 560) | 250 ( 610) | 270 ( 660) { 290 ( 710) | 320 ( 770) | 330 { 820 360 ( 870)
+ 250 gr + 320 gr + 380 gr + 450 gr. + 520 gr .+ 590 gr, + 600 gr
0.4] 310 ( 750) | 340 ( 820) | 360 ( 8R80) | 390 ( 950) [ 420 ( 1020) | 450 ( 1090) | 480 ( 1160
+ 440 gr + 520 gr 3610 gr, T 600 gr ¥ IS0 gr + 360 gr + 950 gr
0.5] 390 (940) | 420 ( 1020) | 460 ( 1110) } 490 ( 1190) | 530 ( 1280) | 560 ( 1360) | 600 ( 1450)
+ 620 gr + 720 gx + 820 gr + 930 gr +1030gr +1130gr +1230gr
0.6] 460 ( 1120) | 500 (1220} | 550 ( 1330) | 590 ( 1430) | 630 ( 1530) | 670 ( 1630 710 ( 1730)
+ B0 T m F1050, FIT0. 129040 + [ 100t + 1520w
0.7 540 ( 131U) § 390 ( 1430) | odU ( 1550) | 0Y0 ( 160 | M40 (W0 |80 (1o 830 ( 2020)
+1000gr +1130gr] +1270gr +1400gr +1540gr +1680gr +1860gr’
(0.8] 620 ( 1500) | 670 ( 1630) | 730 ( 1770) ] 780 ( 1900) ; 840 ( 2040} [1280 ( 2180) 1000 ( 2360)
+1180gr +1340gr +1490gr +1640gr, + 1800gr +1950gr +2100gr
0.9] 690 ( 1680) | 760 ( 1840) | 820 ( 1990) | 880 ( 2140) | 950 ( 2300) 11010 ( 2450) (1070 ( 2600)
+1370gr +1540gr +1710gr 11880gr. +2050gr +2220 -+ 23%0gr
1] 770 ( 1870) | 840 ( 2040) )} 910 ( 2210) | 980 ( 2380) [1050 ( 2550) {1120 ( 2720) |1190 ( 2890}
+1560gr +1740¢r +1930gr +2120gr. +2220gr +2490gr +2680gr
1.1] 850 ( 2060) § 920 ( 2240) 11000 ( 2430} 11080 ( 2620) 1120 ( 2720) {1230 ( 2990) {1310 ( 3180)
+TT30g +1950z F2150gr +2300 +2560g: +2760p +2970m
1.2 920 ( 2240) 11010 ( 2450) JiU90 ( 2650) 11180 ( 2800) 1260 ( 300U} 1340 ( 3200) {1430 ( 3470)
+3030gr +2150gr] +7380gr +2590gr, +2820gr +3040gr +3260gr
1.3]1000 ( 2530) 11090 ( 2650) 11190 ( 2880) {1270 ( 3090} 11370 ( 33203} 11460 ( 3540) ;1550 (. 3760)
+2120gr +2380gs +25%0gr +280pr +3070pr +33[0gr +3550gr
1.4{1080 ( 2620) [1200 ¢ 2880) [1270 ( 3090) |1370 ( 3330) 1470 ( 3570) [1570 ( IR10) {1670 ( 4050)
1 2305gr 1 2560gr +2820gr +3070gr 4 3325r 1 3380gr RERLITS
1511155 ( 2805) 11260 ( 3060) |1370 ( 3320) {1470 ( 3570} [1575 ( 3825) 1680 ( 4050) {1785 ( 4335)

(B.Y.= Baslangi¢ yuki)

PWC170 testi 3. yiklemede,kalp atim sayisi 130 atim’ dan

kiigiik iken %70 arttiimh adhklar, Tabio lll de gosterildi.
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Tablo IV - PWC170 Test Uygulamas: 3. Yiikleme
(%50 Artimh) Degerleri

3. YOKLEME (;% 50 ARTIRIMLI)
NABIZ (131 - 140)
BY % 10 % 20 % 30 . % 40 % 30 % 60 % 70
—+—
0.1l 60 ( 170) 60 ( 180) 70 ( 200\r 70 { 210) 80 ( 230) | 80 ( 240) 90 ( 260)
) + 10 gr.
0.2} 110 ( 330) | 120 ( 360) | 130 ¢ 390) | 140 ( 420) | 150 {4350 160 ( 480) | 170 ( 510)
+ 40 gr. + 90 gr. + 130gr, + 180 gr. 3+ 22 gr, +2MWgr
0.3] 170 { 500} | 180 { 540 200 ( 590) 210 { 630) | 225 ( 680) | 240 { 720y ] 260 { _770)
+ {60 gr, + 220¢r + 280 gr + 340 gr, + 400 gr + 4060 gr. + 3520 gr
0.4] 220 ( 66()) 240 ( T0Y | 260 ( 780) 280 (840} | 300 ( 000) | 320 { 060) | 40 { 1020
¥ 330gr + 400 ar ¥ 180 gr + 530 gr T 630 gr, + 700 gr, T 780 gr
10.5] 280 ( 830) 300 (_900) ) 330 ( ‘)80) 350 (_1050) | 380 ( 1i30) ] 400 { 1200) | 430 ( 12801,‘
+ 4% gr, + 580 gr + 670 gr, + 760 gr, + 850 ar + 940 gr +1030
0.6] 330 ( 990) | 360 ( IOSOL 390 (_1170) ] 420 ( 1260) | 450 ( 1350 480 ( 14403 ) 510 ¢ 1530)
+ 6ol ygr + W0y + 870y + 90w + 1 +1180yr. +1250yr
D'I 390 ( lmu) 420 ( mm 400 ( HI()) 490 ( Mil)) 330 ¢ 1380)_ 560 LmsuL o) { 1'/90)
+ 820 gr + 90 gr +1064) +[180gr +1300gr +14203r +1540r
10.8]_ 140 1320) 480 { 1440 520 ( 1560) 360 1680) 600 (1800 640 ( 1920) | 680 ( 2040
+ +1120gr] +1260gr, +1390gr, +1530gr +16680gr, +1800g7,
b.Q 500 ( 1400) $40 ( 1620 590 ( 1760 [ 630 ( 18‘)()) 680 ( 203())_ 720 ( 2160) 770 { 2300)
+1150gr +1300g¢ +1450gr, +1600gr +1730gr, +1900gr, +2050g7r
1 SSO_L1650) 600 ( 1800) | 650 ( 1950) 700 ( 210()) 750 _( 2250) | 800 ( 2400) 850 ( ZSSOL‘
+1320g¢, +1480¢gc +1650gr +1810gr, +19G0gr +2140gr 2310,
1.1] 610 ( 18'10) 660 {19580 720 ( ”ISO) 770 { 2310) 800 ( 2400) ) 880 ( 2640) ] 940 ¢ .8)0)
+ 146081 + 16601 +1540ys +2020 +2200g +2380u +2560
1.2] 660 ( 19s0) | 720 ¢ 2100) | 780 ( 2340) 840 (2520 Y00 ( 270w 960 ( 2450) 11020 { 3000)
+1650gr +1830gr +2040pr] +2230gr +2430gr +2620gr +2820gr]
[1.3] 720 ( 2150y | 780 ( 2340) | 850 ( 2510Y | 010 ¢ 2730) | 980 { 2930) |1040 ( 3120) |1110 { 3320)
+1810gr +2020gr +2230gr +2340gr 1203081 +2860gr +3070gr
14 770L731(I1 840 ( 2520 910 (27303 | 980 ( 29403 {1050 ¢ 3150) 1120 { 3360) 11190 ( 3570
+1980r +2200g¢ 124 50gr +2650gr +IB880gr +3180gr +3330gr
1.5] 830 ( 2480) | 900 ( 2700) | 950 ( 2‘)30) 1050 { 3150) 1130 ¢ 3380) 11230 ( 3680) 11280 ( 3530)

(B.Y.= Baslangi¢c yiikii)

PWC170 testi 3. yiukiemede,kalp atim sayisi 131-140 atim
iken %50 arttinmh adirhklar, Tablo IV de gosterildi.
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Tablo V - PWC170 Test Uygulamasi 3. Yiikleme
(%30 Artimli) Degerleri

3YOKLEME (% 30 ARTIRIMLI) ]

NABIZ ( 141-150)
B.Y % 10 % 20 % 30 . % 40 % SO % 60 9% 70

0.1130 ( 140) | 40 ( 160) | 40 ( 170) | 40 ( 180) ) 50 ( 200) | 50 ( 210) | 56 ( 220)
0.2] 70 ¢ 200y 170 ( 310) | 80 ( 340) | 80 ( 360) |90 (  390) |100 ( 420) 100 { 440}

+ 10 gr. + 50 gr. + 90 gr. + 120 gr + 160 gr
0.31100 ( 430) [110 ( 470) (120 ( S10) 1130 { S50) 140 ( 590) 140 ( 620) [1S0 ( 660)
+ 70 gr + 120 gr + 180 gr + 230 gr + 280 yr + 330 yr + 380 gr

&
0.4]130 (570} N40 ( 620) 1160 ( 680) 170 ( 730) B0 (780 Y0 ( 83U) 200 ( 88O
+230 gr + 280 gr F 350 gr F A0 gr + 48D gr +340gr +610gr
0.5{170 ( 720) [180 ( 780) [200 ( 850) 210 ( 910) [230 ( 980) 240 ( 1040) 1260 ( 1110)

+ 360 gr + 440 gr + 510 gr + 590 gr, + 670 gr + 750 gr. + 830 gr
0.6[200 ( 860) 1220 ( 940) [230 ( 1010} |250 { 1090) [270 ( 1170) 1200 ( 1250) {310 ( 1330)

+ 500 ur + 590 a1 + 680 gr + 770 gr + 870 gr + 960 pr +1050gr
0.7]230 ( 1000) [250 ( 1090) {270 ( 1180) [290 ( 1270) [320 ( 1370) |340 ( 1460) {360 { 1550)

+ 640 gr 1+ 760 gr + 850 gr + 060 gr +1060gr +1160gr +1270gr
0.8]260 ( 1140) 1300 ( 1260) {310 ( 1350 |340 { 1460} |360 ( 1560) 1380 ( 16G60) 1316 { 1770

+ 790 gr + Y00 gr +1020gr +1140gr +1260gr +1370ar +1520gr
0.9]300 ( 1290) {320 ( 1400) 1350 ( 1520} I380 ( 1640) |410 ( 1760) {430 ( 1870) [460 ( 2020}

+930 @ +1060gs +1190gr +1320gx +1450gr +1580gr +1710gr

1 {330 ( 1430) |300 ( 1500y J3wu ( 1690y |20 ¢ 1820) |aso ( 1950) 1480 ¢ 2080) [510 ( 2210)
+1070gr +1220gr +1460gr +1500gr +1580gr +1790pr +1930gr
360 (1570) |400 ( 1720) 430 ( 19603 1460 ( 2000) H30 ( 2080) 530 ( 2290) [560 { 2430)

—

+1220gr +1370gr +1530gr + 1680gr +1830gr +2000gr +2150gr
1.2H00 ( 1720) [430 ( 1870) HM70 ( 2030) {S00 { 2180) {540 ( 2340) [|580 { 2500) 1610 ( 2650}
+1360gr +1530g¢ +1700g+ + 187031 +2040z1¢ +2200pr +2370g1
L3H3U (1gou) 70 ( 2030) 310 { 2200) 1550 ( 2370) 390 ( 2540) Jo20 ( 2700) JouQ (27V) |
+T500yr + 1680y +1870gr +2050yr +22330gr +2410gr +2500gr
1.4 H60 ( 2000) [S00 ( 28803 {550 ( 2370) 590 ( 2550) 630 ( 2730) 670 ( 2910) 710 ( 3090)
+1650gr +1840gr +2040gr +2230gr +2430ar +2020p8 +2820pr

1.5]500 ¢ 21503 {540 ( 23403 |590 ( 2540) 1630 ( 2730) |680 ( 2030} [720 ( 3120) {770 ( 3320)

W

(B.Y.= Baslangi¢ yiikii)

PWC170 testi 3. yiiklemede, kalp atim sayisi 141-150 atim
iken %30 arttinmh adirliklar, Tablo V de gdsterildi.
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Tablo VI - PWC170 Test Uygulamasi 3. Yiikleme
(%10 Artimli) Degerleri

(B.Y.= Baslangi¢ yiikii)

PWC170 testi 3. yiklemede, kalp atim sayist 151-165 atim

3.3 YUKLEME (% 10 ARTIRIMLI)
NABIZ (151 - 165)
B.Y % 10 % 20 % 30 % 40 % S0 % 60 % 70
0.0 10 120y | 10 ¢ 130y | 10 140y b 10 ¢ asoy | 20 ¢ 1wy | 20 ( 180y | 20 190y
0.2] 20 ( 240) 20 (  260) 30 ( 290) 30 ( 310) 30 (330) 30 ( 350) 30 ( 370y
+ 30 + 60 gr.
0.3] 30 ( 360) 40 (400 40 (430) | 40 (  460) 50 ( 500) 50 (530 50 ( S60)
+ 30gr. + 70 gr + 120 gr. + 160 gr + 200 gr + 250 gr|
04 40 ( 480) S0 ( 530) 50 {  570) 60 ( 620) G0 ( 660) G0 (700 70 (750)
+ 110 gr + 160 pr + 220 gr + 2 ar + 320 gr + 380 gr + 440 gr
0.5] 60 ( 610) 60 (  660) 70 ( 720) | 70 ( 770) 70 ( 820) 80 ( 880) 90 ( 940)
+ 230 gr + 200 T 360 gr + 420 gi =480 ur + 560 yr + 020 pr
0.61 70 ( 730) 0 (M) 80 ( 860) 80 { 920 80 (980) | 100 { 106L) | 100 ( 1120)
+ D gr + 420 gr + 00 gr + 380 gr + 660 pr + 730 gr + 810 gr
0.7} 80 ( 850) ! 80 ( 920) 90 ( 1000) | 100 ( 1030) | 110 ( 1160} | 110 ( 1230) | 120 ( 1310
+ 470 gr. + 560 gr + 640 ar + 730 gr. + 820 gr + 0I0 gr +1000gr
O8] 00 ( 970} § 100_( 160y | 100 ( 1140) | 110 ( 1230) | 120 ( 13203 | 130 ( 1410) | 140 ( 1500y
t 590 gr 1 690 gr 1 790 g« 1 8%0gr 1 1000gr 1 1080gr 1 1180gr
0.9] 100 ( 1090) | 110 { 1190 | 120 ( 1290) | 130 ( 1390) | 140 { 1500) | 140 ( 1550) | IS0 ( 1680)
+ 710 gr + 820 gr + 930 gr +1040gr +1150gr +1260gr +1370gr,
1} 110 ( 1210) | 120 ( 1320) | 130 ( 1430) } 140 ( 1540) | 150 ( 1650} | 160 ( 1760) | 170 { 1870)
: + 830 g +9050 ] +1070g +1190gr +1260gr +1440g0 +1560,1
L[ 120 ( 1330) | 130 (1450 | 140 ¢ 1570) § 150 ( 1090) | 160 ¢ 1760) | 180 ( 1940} | 190 { 2000)
+ D30 gr +1080gr] +1220gr] +1350gr +1480gr +16T0gr +1740gr
1.21 130 ( 1450) | 140 { 1580) | 160 { 1720) | 170 { 1850) | 180 { 1980) | 190 ( 2110) | 200 { 2240)
+1070gr, +1220gr, +1360gr] 3-1500r. +10650gr, +1790gr +1930gr
1.3] 140 ( 1570 | 160 ( 1720) | 170 ( 1860) | IR0 ( 2000) | 200 ( 2150} | 210 ( 2200} | 220 ( 2430}
+1190gr +1350gr] +1500gr +1660gr +TH0gr +1960gr 1 2120ar
1.4) 150 ( 1690) ] 170 ( 1850) | 180 ( 2000) } 200 ( 2160) } 210 ( 2210) } 220 { 2460) | 240 ( 2620) |
+1320gr, +1480gr +1650gr +1810gr . +1980gr +2200gr +2310gr
1 1.5] 170 ¢ 1820) | 180 ( 1980 | 200 ( 2150 ]| 210 ¢ 2310) | 230 ( 2480} | 250 ( 2700) | 260 ( 2810)

iken %10 arttirimh agirhiklar, Tablo VI de gosterildi.
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Ornek calisma;

Aktif ve 35 kg agirliginda bir erkek c¢ocuda Baslangi¢ Yiki
tablosundan (Tablo 1) 0.6kg (600gr) uygulamak gerekir. Ancak
bisiklet kefesinin agdirhd 500gr oldugundan bisiklet kefesine
sadece 100gr hk agirlik konur. ilk 3 dk. 0.6kg Ik agirlikla calisan
denedin 3 dk. sonunda kalp atim sayisi alinir. Kalp atim sayisi 122
atim/dk. ise, 2. yiikleme tablosundan baslangi¢ yuki (B.Y.) 0.6kg'in
karsisina bakilir 121-130 kalp atim sayisi kolonundan %40 lik bir
artig yapilir. Bu deger 840gr. dir. Ancak kefenin kendi agirhig
500gr oldugundan (850-500=340gr) toplam 340gr kefede
bulunmalidir. Baslangic yiikiinden 100gr kefede oldugundan 240gr
(340-100=240gr) kefeye eklenir. 6. dk'nin sonunda kalp atim sayisi
tekrar ahlinir. Kalp atim sayisi 150 ise, % 30 luk arttinmh 3.
yiikleme (141-150 kalp atim sayilarinda) tablosundan (Tablo V) den
yararlanilir. Baslangic yiki 0.6kg'in karsisina bakilir. 2. yiiklenme
%40 lik yapildigi icin %40hk kolona bakilir. +250gr daha kefeye
eklenir. Kefede 590gr lik adirlik vardir. Ancak toplam 1090gr ile
calisiimaktadir (1090-500(kefe agirhg)=590gr). Cikan sonuclar,
PWC170 testi formiilinde yerine konularak islem yapilir.

3.10. VUCUT YAGI OLCUMU :

Denklerin viicut ya§ oOlcumleri, Durning ve Womersley'in
cocuklar icin gelistirdikleri bir formidl yardimi ile hesaplanmistir.
Bu formiil asagidaki gibidir :

ERKEK = D=1.1553-0.0643x X
KiZ D=1.1369-0.0598x X

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(69)
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Olciimler alinirken,

- Deneklerin giysileri c¢ikanldi ve skinfold deri kivrim olgim
aleti ile 4 bolgeden (biceps, triceps, subscapula, suprailiac) 2'ser
kez olctim alinarak ortalamalari hesaplandi. Olgclimler yapilirken
Slclim protokolii'ne gore ;

Biceps, dirsegin katlanti ¢ukuru ile humerus'un basi arasindaki
mesafenin orta noktasindan ve yere dikey olarak bas parmak ve
isaret parmadi ile olcim noktasinin 1-2cm yukarisindan yag
tabakasi kavrandi ve 0olcim yerinden kaliper ile deger alindi.
Kaliperin yad tabakasimi yakalama noktasi ile ockuma arasinda 3'e
kadar sayildi.

Triceps, Ulna'nin olecranon c¢ikintisinin inferior kismi ile
scapulanin akromion c¢ikintisinin lateral kismi arasindaki orta
noktadan ol¢ciim alindl.

Subscapula, Scapula'nin inferior késesinden medial kenarin
uzantis) olacak sekilde (45° agi ile) disa bakar konumda iken kivim
olcimi alindi.

Subrailiac, lliac kavisinin spina iliaca anterior superior
noktasinin hemen ustinden o&lgtim alindi (30,50,75).

3.11. BOY VE KiLO OLCUMU :

Deneklerin boy ve kilo dlcimleri, ¢iplak ayakla sort ve tisort
ile alind.

3.12. BRONKODILATATOR KULLANIMI :

Deneklere PWC 170 testi uygulandiktan sonra solunum
fonksiyonlari degerlendirildi. Daha sonra ila¢+egzersiz etkisini
gérebilmek icin bronkodilatatér (terbttalin inhaler) kuliamidi.
Kronometre kullanilarak 2dk. ilacin etkisi bekiendi. Daha sonra ise
spirometre ile solunum fonksiyon testleri tekrar alindi Ilag,
astimli cocuklara verilirken burun mandali kullanildi, tim
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nefeslerini disartya verdikten sonra ¢ok derin nefes alirken agiza
yerlestiriimis olan ilag adizhg:t sikilarak 10sn gibi bir sire
disartya nefes vermeden bekiemeleri istendi.

3.13. 3 AYLIK YUZME KURSU PROGRAMI
(HAZIRAN-TEMMUZ-AGUSTOS):

6 Haziran-24 Adustos 1994 tarihleri dahil olmak Ulzere haftada
2 giin, 1.5 saatten, 3 ay boyunca allerjik astimh ¢ocuklara
uyguladigimiz yiizme kursu programi :

ICERIK :

1.Isinma hareketleri

2.Suya alisma

3.Su digi solunum egzersizleri
4.Su ici solunum egzersizleri
5.Suda kayma egzersizleri

6 .Bacak hareketleri

7.Kol hareketleri

8.Kol-bacak koordinasyonu

9 .Nefes koordinasyonu

10.Gevseme ve rahatlama egzersizleri
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KAPSAM :

1.Kas gruplarint ana c¢alismaya hazirlama icin 1sinma
egzersizleri

a.Hafif sigrama ve ziplama hareketleri

b.Bag'tan ayak parmak ucuna kadar tim viicut kaslarini isitma
calismalan

c.Yer hareketleri

¢.1.A,U,0 harflerini sdyleyerek nefes alip verme.
c.2.Germe egzersizleri ile birlikte derin nefes alip verme.
2.Suya alisma;

a.Havuzun kenarindan tutarak sag ve sol yuzi el ile yikama
b.Birbirlerine su atarak sakalasma

c.Basi suya batinp cikarma (6rdek suya dal ! )

3.Su dist solunum egzersizleri

a.Bir burun delidini kapatip nefes alip, verme

b.Burundan nefes alma PF,A,U,0,$ harfleri ile nefes verme
c.Dinamik solunum (asin soluk alip verme)

d.2 kez burundan nefes alip, 2 kez agizdan nefes verme
e.Normal burundan nefes alip, agizdan nefes verme

f.Gogus Uzerine parmak uclanyla vurarak tek bir harfi (A,U,0
vb.)  kuvvetli ve devamh sdyleme.

g."S" harfini, burundan nefes aldiktan sonra: kisik dudakla
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kuvvetli sdyleme
h.Elleri gogus lzerine bastirarak giicli soluk alip, verme

J« GOgus ve kann solunumu yapma

4.Su ici solunum egzersizleri; Suyun disinda nefes alip, icinde
nefes verme

5.Su lizerinde kayma hareketleri

a.Y{z dsti kayma hareketleri ile beraber 6ne kayarken agdizdan
nefes verme geriye giderken nefes alma

b.Sirt Ustii kayma hareketi ile nefes alip, verme
c.Dikey kayma hareketleri

6 .Bacak hareketleri

a.Havuz kenarinda bacak vurus hareketleri

b.Su icinde yardimli bacak vurusu

¢.Su icinde yardimsiz bacak vurusu

d.Yilz dstii kayma hareketi ile beraber nefes alimi ve verimiyle
bacak vurusu

e.Bacak vurusu ile beraber basi suya sokup, ¢ikarma

f.Bacak vurusu ile gozleri su i¢cinde agma

g.Yizme tahtasi ile kayarken, yiiziistli bacak vurusu
h.Tahtaya tutunarak basi suya sokup ¢ikarirken bacak vurusu
7 Kol hareketleri

a.Ayakta disarida kol cekme hareketleri (tek kol ve cift kol ile
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birlikte)
b.Hareketin pasif yapilmasi (yardimci es tarafindan)
c.Alternatif kol calismasi (sag ve sol kol calismasi)
d.One dogru egilerek alternatif kol c¢alismasi
e.Havuz kenarinda karin Usti yatarak alternatif kol calismasi

f.Havuz icinde sag kol ile havuz kenarindan tutunurken sol kol
ile  ylizme hareketleri (ayni hareket sol kol ile yaptirilir)

8 .Kol-bacak koordinasyonu

a.Su icinde tahta yardimi ile sol kol ve bacak vurusu
kullanilarak yiizme (ayni hareket sag kol ile yaptirilir)

b.Tahta yardimi ile hem sol hem de sag kol ile bacak vurusu
9 .Nefes koordinasyonu

a.Tahta yardimi ile basi suya sokma sag ve sol kol bacaklar
kullanitarak su icinde yiizme (nefesi yetinceye kadar)

b.Tahtasiz ylizme calismasi

c.Tahtasiz alternatif kol ve bacak calismasi

d.3 kol'a bir nefes koordinasyonlu ylizme

10.Gevseme ve rahatlama egzersizleri; Stretching (germe)
egzersizleriyle kaslari yumusatmaya yonelik calisma

AMAC :

1.sinma hareketleriyle ana devrede olusabilecek sakathklari
Onleme.
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2.Solunum kaslarini giglendirme.
3.Inspiratuvar ve expiratuvar kaslarin aktivitelerini arttirma.

4.Dayanikliliklarint  gelistirerek, fiziksel c¢alisma
kapasitelerini arttirma.

5.Gevseme egzersizleri ile bir sonraki calismaya organizmayi
hazirlama, dinlendirme (12,19,23,25,26,45,81).
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4. BULGULAR :

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi
Pediatrik Allerji Bilim Dali Polikliniginde allerjik astim tanisi
konan c¢ocuklar, PWCi70 (Fiziksel ¢alisma kapasitesi), solunum
fonksiyon testleri, viicut ya§ yiizdelerinin saptanmasi amaciyla
calisma kapsamina alindi. Bu c¢ocuklar, ayda 2 nébetin altinda
nébet geciren ve tedavi goéren, stabil durumdaki allerjik astimh
cocuklardan segildi. ilk 3 ¢alisma grubu (A,B,C gruplari) 35, 35 ve
27 kisiden olusan toplam 97 astimh ¢ocuktan, 4. (D grubu) ve 5. (E
grubu) calisma grubu ise 25' er kisilik ayn yastaki normal kontrol
grubu olmak lizere 5 calisma grubu olusturuldu.

Arastirmaya katilan A grubu sedanter astimli cocuklarin 15'i
kiz ve 20'si erkek toplam 35 Kkisi olup, yas ortalamalan
(11.49+1.95), boy ortalamalan (1.44+0.01) ve kilo ortalamalan
(35.0949.23) olarak bulundu. Hastahk siireleri ise, (3.31+2.11)
yaklasik 3 yil olarak saptandi.

B grubu astimh serbest oyun oynayan cocuk grubu 16 kiz ve 19
erkek toplam 35 kisi olup, yas ortalamalan (11.69+1.69), boy
ortalamalan (1.47+0.09) ve kilo ortalamalarn ise, (39.77+10.70)
olarak bulundu. Hastalik sireleri ise, (3.94+2.36) yaklasik 4 yil idi.

C grubu, astimh diizenli egzersiz yapan g¢ocuk grubu, sedanter
astimhlar arasindan ayrica secilip egzersiz yaptirilan c¢ocuklardan
(11 kiz, 16 erkek toplam 27 kisi) olustu. Yas ortalamalan
(10.89+1.71), boy ortalamalari (1.42+0.09) ve kilo ortalamalan
(34.67+9.20) olarak bulundu. Hastalik sireleri ise, (3.52+2.31)
yaklasik 4 yil olarak saptandi.

D grubu aktif, normal kontrol ¢cocuk grubu 3 kiz, 22 erkek
toplam 25 kisi idi. Bu grubun yas ortalamalan (10.88+1.20), boy
ortalamalan (1.4440.07) ve kilo ortalamalart ise, (36.08+6.88)
olarak bulundu.
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E grubu, sporcu normal kontrol ¢ocuk grubu, 25 erkek cocuktan
olugturuldu. Bu grubun yas ortalamalar (12.16+1.38), boy
ortalamalarnt (1.50+0.09) ve kilo ortalamalari ise, (39.12+8.97)
olarak bulundu.

Deneklerin cinsiyetlere gore dagilimi Sekil 2 de, ortalama
fizikse! ozellikleri ise Tablo VIl de gosterildi.

SEKIL 2

CINSIYETLERE GORE DAGILIM

B iz 45

DENEK SAYiILAR!

ERKEK 102

GRUPLAR

Sekil 2 : Deneklerin Cinsiyetlere Gore Dagilim
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Tablo VII Deneklerin Fiziksel Ozellikleri

- e e e e W T e e R e R M e M s e e M te M M e M e M E e o e e e e e = e

GRUP YAS BOY KiLO HAST.SURESI
A 11.49+1.95 1.44+0.09 35.09+9.23  3.31+42.11
B 11.69+1.69 1.47+0.09 39.77+10.70 3.94+2.36
C 10.89+1.72 1.42+0.09 34.67+9.20  3.52+2.31
D 10.88+1.20 1.44+0.07 36.08+6.88 --------
E 12.16+1.38 - 1.50+0.09 39.12+8.97 --------

- e o e o e M e e m e e e e e A e e e e e G SN M e e M am e em e e e e e e o e e

Calismaya alinan astimh cocuklarda, Sekil 3 de astim kriz
nedenleri, Sekil 4 de ise, saptanan allerjen maddeler gosterildi.

SEKIL 3

GENEL ASTIM KRiZ NEDENLERI

%17.7 .
[J HAVA KIR.85

# ENFEK.53
i EGZER.38
1 GULME-AG.26

Sekil 3 Astim Krizini Provake Eden Etmenler
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Yapti§imiz anket sonuglarina gore, astimli ¢ocuklar icinden; 85
kisi hava kirliliginin (%57.8), 53 kisi enfeksiyonun (%36.1), 38
kisi egzersizin (%25.9), 26 kisi asin gilme ya da aglamanin (%17.7)
astim krizlerini provake eden etmenler oldugunu belirttiler.

SEKIL 4

GENEL ALLERJEN MADDELER
%59.9

%14.3
[JHAYVANT. 41
@ CAYIR 32
B CICEK T.17
3 MANTAR 21
. : B LV T. 88

%21.8 %21.9

Sekil 4  Astim Krizine Neden Olan Allerjen Maddeler

Astimh ¢ocuklarda saptanan allerjen maddeler; 88 kiside ev
tozu (%59.9), 41 kiside hayvan tiyt (%21.9), 32 kiside cayir
(%21.8), 21 kiside mantar (%14.3), 17 kiside ise gicek tozu (%11.6)
idi.

Calismaya alinan tim deneklerin aerobik kapasitelerini belir-
leyici PWC170 testi, viicut yad o6lcimleri ve solunum fonksiyon
testleri yapildi. Bu test sonucglan istatistiksel acgidan asagidaki
tablolarda dederlendirildi.
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Tablo VIII- FEV1 Ol¢iim 1

GRUP ORT.(X1) ORT.(X2) T P
1-2

A-B 1.86+0.63 2.27+0.85 -2.32 ) 0.02*
A-C 1.86+0.63 2.01+0.61 -0.95 0.35
A-D 1.86+0.63 2.18+0.44 -2.30 0.03*
A-E 1.86+0.63 3.03+1.09 -4.84 0.01*
B-C 2.27+0.85 2.01+0.61 1.43 0.16
B-D 2.27+0.85 2.18+0.44 0.56 0.58
B-E 2.27+0.85 3.03+1.09 -2.91 0.01*
C-D 2.01+0.61 2.18+0.44 -1.15 0.25
C-E 2.01+0.61 3.03+1.09 -4.14 0.01*
D-E 2.18+0.44 3.03+1.09 -3.63 0.01*

e e Eh R Sm e n e ee e A N S L D ED MR R A A R R ME MR M G s R M R M R MR e R R e M D AN e e e D Ee M e e b ae AE e e e e

*(P<0.05 anlamli fark)
x1=1. gruba ait ortalama degerler.
x2=2. gruba ait ortalama degerler.

Tablo VIl de goésterilen FEV1 6lgiim 1 egzersiz éncesi test
sonuglan, A grubu (sedanter astim) ile B grubu (Aktif astim)
arasinda 0.02 lik diizeyde anlamli bir fark gériiliirken (B grubunun
ortalama dederleri A grubundan daha yiiksek bulundu). A grubu ile D
grubu (normal sedanter) arasinda 0.03'liikk diizeyde anlamli bir fark
tespit edildi (D grubunun ortalama degerleri A grubundan daha
yiiksek bulundu). Yine A grubu ile E grubu (normal sporcu) arasinda
0.07'lik diizeyde anlamh bir fark bulunurken (E grubunun ortalama
degerleri A grubundan daha yiiksek bulundu); B ile E grubu (E
grubunun ortalama degerleri B grubundan daha yiksek bulundu), C
(sporcu astim) ile E grubu (E grubunun ortalama degerleri C
grubundan daha yiiksek bulundu) ve D ile E gruplan arasinda da 0.01
lik anlamhhk dizeyinde farka rastlandi (E grubunun ortalama
dederleri D grubundan daha yiiksek bulundu). Diger gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamh bir fark tespit edilmedi.
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Tablo IX - FEV1 Ol¢iim 2

GRUP ORT.(X1) ORT.(X2) T P
1-2

A-B 1.76+0.60 2.26+0.80 -2.97 ‘ 0.01*
A-C 1.76+0.60 1.98+0.63 -1.40 0.17
A-D 1.76+0.60 2.14+0.44 -2.81 0.01*
A-E 1.76+0.60 3.13+1.28 -4.95 0.01*
B-C 2.26+0.80 1.98+0.63 1.54 0.13
B-D 2.26+0.80 2.14+0.44 0.78 0.44
B-E 2.26+0.80 3.13+1.28 -2.98 0.01*
C-D 1.98+0.63 2.14+0.44 -1.03 0.31
C-E 1.98+0.63 3.13+1.28 -4.03 0.01*
D-E 2.14+0.44 3.13+1.28 -3.65 0.01*

e e s e e e em G G G N e M A G S M Gn MR Gr e R G MR RS Gn MR AN M M Gk e ke e e e e EE R SR R B GR M e ek e e e

*(P<0.05 anlamli fark)
x1=1. gruba ait ortalama degerler.
x2=2. gruba ait ortalama degerler.

Tablo IX de gbsterilen FEV1 6l¢ciim 2, egzersiz  sonrasi
(PWC170 testi sonrasi) test sonuglari; A grubu ile B grubu arasinda
( B grubunun ortalama degerleri, A grubundan daha yiiksek bulundu),
A ile D grubu arasinda ( D grubunun ortalama degerleri, A grubundan
daha yiiksek bulundu), A ile E grubu arasinda (E grubunun ortalama
degderleri, A grubundan daha yiiksek bulundu), B ile E grubu arasinda
(E grubunun ortalama dederleri, B grubundan daha yiiksek bulundu), C
ile E grubu arasinda (E grubunun ortalama degerleri, C grubundan
daha yiliksek bulundu), D ile E grubu arasinda (E grubunun ortalama
dederleri, D grubundan daha yiliksek bulundu) 0.01 lik yiiksek
anlamhilik diizeyinde farkhiliga rastlandi. Diger grup
karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamhli bir farkliliga
rastlanmadi.
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Tablo X - FEV1 Ol¢iim 3

GRUP ORT.(X1) ORT.(X2) T P
1-2

A-B 1.92+0.64 2.43+0.88 -2.77 0.01*
A-C 1.92+0.64 2.01+0.60 -0.57 0.57
B-C 2.43+0.88 2.01+0.60 2.22 0.03*

*(P<0.05 anlamh fark)
x1=1. gruba ait ortalama degerler.
x2=2. gruba ait ortalama degerler.

Tablo X de godsterilten bronkodilatatdér + egzersiz sonrasi
astimh cocuk gruplarinin FEV1 3. 6l¢lim sonucglan; A grubu ile B
grubu arasinda 0.01'lik anlamli bir farkhlik gériliirken (B grubunun
ortalama degerleri A grubundan yiiksek bulundu), B ile C gruplan
arasinda 0.03 diizeyinde anlamhi bir farka rastlandi. (B grubunun
ortalama degerleri C grubundan yiiksek bulundu). A ile C gruplan
arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farka rastlanmadi.

Tablo XI -VC Ol¢iim 1

GRUP ORT.(X1) ORT.(X2) T P
1-2

A-B 1.99+0.52 2.18+0.67 -1.27 0.21
A-C 1.99+0.52 2.32+0.66 -2.06 0.04*
A-D 1.99+0.52 2.25+0.52 -1.84 0.07
A-E 1.99+0.52 3.09+0.81 -5.98 0.01*
B-C 2.18+0.67 2.32+0.66 0.81 0.42
B-D 2.18+0.67 2.25+0.52 0.45 0.65
B-E 2.18+0.67 3.09+0.81 -4.65 0.01*
C-D 2.32+0.66 2.25+0.52 0.42 0.68
C-E 2.32+0.66 3.09+0.81 -3.78 0.01*
D-E 2.25+0.52 3.09+0.81 -4.42 0.01*

- . e Em N R Be WR M S hm MR AR S e R e R N M AN AR SR M M M G e GE G S En A AR AR SR GRS S T ED e e R e G D Ee e e T A e e

*(P<0.05 anlamh fark)
x1=1. gruba ait ortalama degerler.
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x2=2. gruba ait ortalama degerler.

Tablo XI - VC olgiim 1 de egzersiz ©ncesi yapilan
karsilagtirmada; A grubu ile C grubu arasinda 0.04 diizeyinde
anlamh fark goériildi. (C grubunun ortalama dederleri A grubundan
yiiksek bulundu); A ile E grubu (E grubunun ortalama degerleri A
grubundan daha yilksekti), B ile E grubu (E grubunun ortalama
degerleri B grubundan daha yiiksekti), C ile E grubu (E grubunun
ortalama dederleri C grubundan daha yiiksekti), D ile E grubu (E
grubunun ortalama degerleri D grubundan daha yiiksekti) arasinda
0.01 diizeyinde anlamh farka rastlandi. Diger gruplar arasinda
istatistiksel acidan anlamht bir fark tespit edilmedi.

Tablo XII - VC Ol¢iim 2

GRUP  ORT.(X1) ORT.(X2) T P
1-2

A-B 2.01+0.57  2.21+0.65 -1.33 0.19
A-C 2.01+0.57  2.33+0.70 -1.91 0.06
A-C 2.01+0.57  2.21+0.49 -1.41 0.16
A-E 2.01+0.57 3.01+1.02 -4.44 0.01*
B-C 2.21+0.65 2.33+0.70 -0.69 0.49
B-D 2.21+0.65 2.21+0.49 0.01 0.99
B-E 2.21+0.65 3.01+1.02 -3.47 0.01*
C-D 2.33+0.70  2.21+0.49 0.72 0.47
C-E 2.33+0.70  3.01+1.02 -2.81 0.01*
D-E 2.21+0.49 3.01+1.02 -3.56 0.01*

- e e e e em e S e M SR e Em M Gm B e BN M A M G MR GE G SN M N B SR Gm S D m e W SR G AN S En e R e Em W A SR G W R e e

* (P<0.05 anlamh fark)
x1=1. gruba ait ortalama degerler.
x2=2. gruba ait ortalama degerler.
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Egzersiz sonrasi VC degerleri Tablo Xl - VC Olcim 2 de
gosterildi. A ile E gruplan (E grubu ortalama degerleri A grubundan
daha yilksek bulundu), B ile E gruplan (E grubu ortalama degerleri B
grubundan daha yiiksek bulundu), D ile E gruplan (E grubu ortalama
degerleri D grubundan daha yiiksek bulundu) arasinda 0.01 diizeyinde
anlamli bir farka rastlanirken, diger gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlamh bir fark tespit edilmedi.

Tablo XIII -VC Ol¢iim 3

GRUP  ORT.(X1) ORT.(X2) T P
1-2

A-B 2.13+0.66  2.31+0.66 -1.23 0.22
A-C 2.13+0.66  2.40+0.67 -1.67 0.10
B-C 2.31+0.66  2.40+0.67 0.52 0.61

- e e En T Gm Em G e Ge A M R S MR N GR M e KD R R Gn G R S Em Ee G Gm m Y G M e G e e e R R e G e R Gm em G R em e R e Gm e e e e

*(P<0.05 anlamli fark)
x1=1. gruba ait ortalama degerler.
x2=2. gruba ait ortalama degerler.

Tablo Xlll - VC Olciim 3 de, bronkodilatatér kullamimi sonrasinda,
astimh cocuk gruplarinda egzersiz + bronkodilatator etkisine, VC
test degerlendirmesiyle bakildi ; istatistiksel agidan her 3 grubun
TTest - Groups sonuglannda anlamh bir fark gériilmedi.
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Tablo XIV - MVV Ol¢iim 1

GRUP ORT.(X1) ORT.(X2) T P
1-2

A-B 215+91.4 230+81.1 -0.70 0.48
A-C 215+91.4 278+95.7 -2.60 0.01*
A-D 215+91.4 313+67.3 -4.77 0.01*
A-E 215+91.4 393+129.8 -5.86 0.01*
B-C 230+81.1 2.78+95.7 -2.04 0.05%*
B-D 230+81.1 313+67.3 -4.21 0.01*
B-E 230+81.1 393+129.8 -5.47 0.01*
C-D 278+95.7 313+67.3 -1.54 0.13
C-E 278+95.7  .393+129.8 -3.60 0.01*
D-E 313+67.3 393+129.8 -2.72 0.01*

- o e G e e W e G Em G A e G MR M e tm B G MR SN R R AR MM e e e e em G Sm Em Em B MR e Gu Mm em tm e em AR M e e

*(P<0.05 anlamli1 fark)
x1=1. gruba ait ortalama degerler.
x2=2. gruba ait ortalama degerler.

Tablo XIV - MVV Olciim 1 de egzersiz éncesi MVV olciimleri
karsilastirildi. A ile C grubu ( C grubunun ortalama degerleri, A
grubundan daha yiiksek bulundu), A ile D grubu ( D grubunun ortalama
degerleri, A grubundan daha yiiksek bulundu), A ile E grubu ( E
grubunun ortalama degerleri, A grubundan daha yiiksek bulundu), B
ile E grubu ( E grubunun ortalama degerleri, B grubundan daha
yiiksek bulundu), E ile C grubu ( E grubunun ortalama degerleri C
grubundan daha yilksek bulundu), D ile E grubu ( E grubunun ortalama
degderleri D grubundan daha yiiksek bulundu) arasinda 0.01 diizeyinde
anlamh farka rastlanirken, B ile C ( C grubunun ortalama degerleri
B grubundan daha yiiksek bulundu) arasinda 0.05 diizeyinde anlamli
farka rastlandi. Diger gruplar arasinda istatistiksel ac¢idan anlaml
bir fark tespit edilmedi.
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Tablo XV- MVV Olgiim 2

GRUP  ORT.(X1) ORT.(X2) T P
1-2

A-B 213+77.8 242+95.3 -1.39 v 0.17
A-C 213+77.8 274+78.6 -3.03 0.01*
A-D 213+77.8 321+83.4 -5.05 0.01*
A-E 213+77.8 390+118.1 -6.53 0.01*
B-C 242+95.3 274+78.6 -1.43 0.16
B-D 242+95.3 321+83.4 3.38 0.01*
B-E 242+95.3 390+118.1 -5.16 0.01*
C-D 274+78.6 321+83.4 -2.08 0.04*
C-E 274+78.6 390+118.1 -4.13 0.01*
D-E 321+83.4 390+118.1 -3.39 0.02*

- e mm Ep e e s M e Sw S e e am Em e S G BN AR Sm R e E M e e En Ge G en B b S MO ND G B R TR M em M N M MR MR R En e T e M o e e e

*(P<0.05 anlamli fark)
x1=1. gruba ait ortalama degerler.
x2=2, gruba ait ortalama degerler.

Tablo XV - MVV Olcim 2 de egzersiz sonrasi MVV deger
sonuclart karsilastinidi :

A ile C grubu (C grubunun ortalama degerleri, A grubundan
yitksek bulundu), A ile D grubu (D grubunun ortalama degerleri, A
grubundan yiiksek bulundu), A ile E grubu (E grubunun ortalama
degerleri, A grubundan yiiksek bulundu), B ile D grubu (D grubunun
ortalama degerleri, B grubundan yiiksek bulundu), B ile E grubu (E
grubunun ortalama degerleri, B grubundan yiiksek bulundu), C ile E
grubu (E grubunun ortalama degerleri, C grubundan yliksek bulundu)
arasinda 0.01 diizeyinde anlamli farka rastlanirken; C ile D grubu (D
grubunun ortalama degerleri, C grubundan yiiksek bulundu) arasinda
0.04 diizeyinde anlamhi, D ile E grubu (E grubunun ortalama
degerleri, E grubundan yiiksek bulundu) arasinda 0.02 dizeyinde
anlamli farklihk gorildi. Diger gruplar arasinda istatistiksel
agidan anlamh bir farklihik tespit edilmedi.
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Tablo XVI - MVV Ol¢iim 3

GRUP ORT.(X1)  ORT.(X2) T p
1-2

A-B 2454902  265+96.6 0.90 0.37
A-C  245+90.2  293+88.0 -2.13 0.04*
B-C  265+96.6  293+88.0 1.21 0.23

*(P<0.05 anlamh fark)
x1=1. gruba ait ortalama degerler.
x2=2. gruba ait ortalama degerler.

Tablo XVI - MVV Ol¢iim 3 de astimli cocuklarda egzersiz
+bronkodilatatér etkileri karsilastirildi. istatistiksel agidan A
grubu ve C grubu arasinda 0.04 diizeyinde anlamh  farka
rastlamirken diger gruplarda ise anlamh bir fark tespit edilemedi.

Tablo XVII - PEF Ol¢iim 1

GRUP  ORT.(X1) ORT.(X2) T P
1-2

A-B 3.87+1.57 4.73+2.15 -1.93 0.06
A-C 3.87+1.57 4.56+1.57 -1.73 0.09
A-D 3.87+1.57 5.02+1.36 -3.02 0.01*
A-E 3.87+1.57 6.17+2.49 -4.08 0.01*
B-C 4.73+2.15 4.56+1.57 0.36 0.72
B-D 4.73+2.15 5.02+1.36 -0.62 0.54
B-E = 4.73+2.15 6.17+2.49 -2.33 0.03*
C-D 4.56+1.57 5.02+1.36 -1.11 0.27
C-E 4.56+1.57 6.17+2.49 -2.75 0.01*
D-E 5.02+1.36 6.17+2.49 -2.03 0.05*

- e e e P W s e M R M N G SN WM M R e e e SR W A M G AR SR MR En AN WS AN MW MR N ME NN GN Yw PR PR M M e mn S M e AN e e R E e

*(P<0.05 anlamh fark)
x1=1. gruba ait ortalama degerler.
x2=2. gruba ait ortalama degerler.
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Tablo XVII - PEF Olgiim 2 de c¢alisma gruplarinda egzersiz
oncesi PEF Olcuim degerleri karsilastinldi; A ile D grubu ( D
grubunun ortalama degerleri, A grubundan daha yiksek bulundu), A
ile E grubu ( E grubunun ortalama degerleri, A grubundan daha
yiksek bulundu), C ile E grubu ( E grubunun ortalama degerleri, C
grubundan daha yiiksek bulundu) 0.01 diizeyinde anlamh farka
rastlanirken, B ile E grubu ( E grubunun ortalama degerleri B
grubundan daha yiksek bulundu) arasinda 0.03, D ile E grubu
arasinda (E grubu ortalama degerleri, D grubundan yiiksek bulundu)
ise 0.05 diizeyinde anlamli fark tespit edildi. Diger gruplar arasinda
istatistiksel acidan anlamh bir fark gorilmemistir.

Tablo XVIII - PEF Ol¢ciim 2

GRUP  ORT.(X1) ORT.(X2) T P
1-2

A-B 3.63+1.46  4.88+2.24 -2.75 0.01*
A-C 3.63+1.46 4.31+1.35 -1.90 0.06
A-D 3.63+1.46 4.61+1.40 -2.63 0.01*
A-E 3.63+1.46 6.33+2.65 -4.61 0.01*
B-C 4.88+2.24 4.31+1.35 1.22 0.23
B-D 4.88+2.24  4.61+1.40 0.56 0.58
B-E 4.88+2.24  6.33+2.65 -2.23 0.03*
C-D 431+1.35 4.61+1.40 -0.78 0.44
C-E 4.31+1.35 6.33+2.65 -3.42 0.01*
D-E 4.61+1.40  6.33+2.65 -2.87 0.01*

- e e me s eE g e e e A N SR MR WD M M ey RS MM W N GD Gm M SR M S T Es BB N M BN N e M Es MK R G M6 En G ME e M M Es M R e My A e

*(P<0.05 anlamh fark)
x1=1. gruba ait ortalama degerler.
x2=2. gruba ait ortalama degerler.

Tablo XVII - PEF olcim 2 de egzersiz sonrast PEF degerleri
karsilastirildi; A ile B gruplan (B grubu ortalama degerleri, A
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grubundan daha yiiksek bulundu), A ile D gruplan (D grubu ortalama
degerleri A grubundan daha yiiksek bulundu), A ile E gruplan (E
grubu ortalama dederleri A grubundan daha yiiksek bulundu), C ile E.
gruplanit (E grubu ortalama degerleri C grubundan daha yiiksek
bulundu), D ile E gruplan (E grubu ortalama degerleri D grubundan
daha yiksek bulundu) arasinda 0.01 diizeyinde anlamh bir farka
rastlanirken; B ile E grubu arasinda 0.03 diizeyinde anlamli bir fark
tespit edildi. Diger gruplar arasinda istatistiksel acidan anlaml
bir fark gorilmedi.

Tablo XIX - PEF Olgiim 3

GRUP  ORT.(X1) ORT.(X2) T P
1-2

A-B 3.91+1.44 5.12+2.36 -2.59 0.01*
A-C 3.91+1.44  4.24+1.44 -0.89 0.37
B-C 5.12+2.36  4.24+1.44 1.81 0.08

. e e Mm Em Em Em me G o e e e Gm Em N em G Nu G e R Ah S MR MR BN MR MR ER AR MM AR M e e mm e et M M MD Ge G Bh MmN RS MR e em mm e m e

*(P<0.05 anlamh fark)
x1=1. gruba ait ortalama degerler.
x2=2, gruba ait ortalama degerler.

Tablo XIX - PEF olcim 3 de bronkodilatatér kullanimt
sonrasinda, astimli cocuk gruplarinda egzersiz + bronkodilatator
etkisine, PEF test degerlendirmesiyle bakildi; istatistiksel agidan
A ve B gruplart (B grubunun ortalama degerleri A grubundan yiiksek
bulundu) arasinda 0.01 diizeyinde anlamli bir fark goérildd. Diger
gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi.
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Tablo XX - PWC 170 Olgiim Kargilagtiriimas

GRUP  ORT.(X1) ORT.(X2) T P
1-2

A-B 1.45+0.45 1.39+0.47 0.55 0.58
A-C 1.45+0.45 1.95+0.56 -3.81 0.01*
A-D 1.45+0.45 2.48+0.67 -6.71 0.01*
A-E 1.45+0.45 3.53+0.66 -13.7 0.01*
B-C 1.39+0.47 1.95+0.56 -4.21 0.01*
B-D 1.39+0.47 2.48+0.67 -7.03 0.01*
B-E 1.39+0.47  3.53+1.66 -13.9 0.01*
C-D 1.95+0.56  2.48+0.67 -3.10 0.01*
C-E 1.95+0.56 3.53+1.66 -9.31 0.01*
D-E

2.48+0.67 3.53+1.66 -5.58 0.01*
* (P<0.05 anlamli fark)

x1=1. gruba ait ortalama degerler.
x2=2. gruba ait ortalama degerler.

Tablo XX de tim gruplarin PWC170 test sonuclari
karsilastirildi; A ile B gruplan hari¢, tim gruplarda ; A ile C
gruplant (C grubunun ortalama dederleri, A grubundan yiksek
bulundu), A ile D gruplan (D grubunun ortalama degerleri, A
grubundan yiiksek bulundu), A ile E gruplan (E grubunun ortalama
degerleri, A grubundan yiiksek bulundu), B ile C gruplan (C grubunun
ortalama degerleri, C grubundan yiiksek bulundu), B ile D gruplan (D
grubunun ortalama degerleri, B grubundan yiiksek bulundu), B ile E
gruplan (E grubunun ortalama degerleri, B grubundan yilksek
bulundu), C ile D gruplan (D grubunun ortalama degerleri, C
grubundan yiiksek bulundu), C ile E gruplarn (E grubunun ortalama
degerleri, C grubundan yiiksek bulundu), D ile E gruplan (E grubunun
ortalama degerleri, D grubundan yiiksek bulundu) arasinda
0.01duzeyinde anlamli farkhlik tespit edildi.
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Tablo XXI - Yag Oranlar1 Ol¢iim Karsilastirilmasi

GRUP  ORT.(X1) ORT.(X2) T P
1-2

A-B 17.7+5.33 18.6+5.86 -0.35 0.73
A-C 17.7+5.33 18.4+5.10 -0.58 0.58
A-D 17.7+5.33 16.3+4.27 1.10 0.28
A-E 17.7+5.33 13.4+2.73 4.10 0.01*
B-C 18.1+5.86 18.4+5.10 -0.22 0.83
B-D 18.6+5.86 16.3+4.27 1.40 0.17
B-E 18.6+5.86 13.4+2.73 4.23 0.01*
C-2 18.4+5.10 16.3+4.27 1.64 0.11
C-E 18.4+5.10 13.4+2.73 4.52 0.01*
D-E 16.3+4.27 13.4+2.73 2.92 0.01*

M e G e R TR R R ED R SR D M A W e S S G En MR M A e e R TR MR R G ED An e e e A R MR R A e e e e EE Ge e e R e TR e e e

*(P<0.05 anlamh fark)
x1=1. gruba ait ortalama degerler.
x2=2. gruba ait ortalama degerler.

Tablo XXI de tiim c¢alisma gruplanindan alinan yag ol¢im
oranlari kargilastinldi; A ile E grubu (A grubu ortalama yag orani, E
grubundan daha yiiksek bulundu), B ile E grubu (B grubu ortalama yag
orani, E grubundan daha yiiksek bulundu), C ile E grubu (C grubu
ortalama ya§ orani, E grubundan daha yiiksek bulundu) ve D ile E
grubu (D grubu ortalama ya§ orani, E grubundan daha yiiksek
bulundu) arasinda 0.01 diizeyinde anlaml bir farka rastlanirken,
diger gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark tespit
edilmedi.
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5.TARTISMA VE SONUC :

Yapilan calismalarda, normatl cocuklar ile astimh c¢ocuklar
karstlastirildidinda astimit  c¢ocuklarin fiziksel c¢alisma
kapasiteierinin daha distk oldugu gdzlenmistir (29). Bu ¢ocukiann
sportif aktivitelere katimalarn ve aktif sekilde oyun oynamalan
kisitlanmistir (84). 1980'den sonra astimli g¢ocukiar igin fiziksel
aktiviteler yodun olarak tavsiye edilmeye baslanmistir (29).
Yapilan galismalarda astimhi ¢ocuklara gore dizenlenen egzersiz
programlarinin, bu c¢ocukliarda fiziksel ¢alisma kapasitelerini
gelistirdigi gozlenmistir. Rojas ve arkadaslarinin yaptiklari bir
calismada 1 yd boyunca yuzme ve fiziksel egzersizler uygulanan
astimh ¢ocuk grubunda fiziksel ¢alisma kapasiteleri ve solunum
fonksiyon testlerinin geiistigini bildirmislerdir (37,77). 1956,
1960, 1964 olimpiyat oyuniarinda yiizme dalinda altin madalya alan
Down Fraser'in astimli oidugu ve astimini tedavi igin ylizme
sporuna basladigi bildiritmektedir. 1972 Minih  Olimpiyat
Ovunlar’'nda Amerikall yiziicii Rick DeMent 400m. serbest stil
yizmede . alin madalya kazandi ve DeMont da astumii idi. 1976
Montreal Olimpiyat Oyuniar’'na katilan Avusturya Yiizme Ekibi'nin
13 erkek sporcusundan 5 tanesi, 15 bayan sporcusundan.se, 3
tanesinin estimb oldugu bildirilmistir (2,3,24,78).

Calismamizda; sedanter, serbest oyun oynayan ve dizenli
egzersiz yapan allerjik astimh geocuklann fiziksel c¢aligma
kapasiteleri, solunum fonksiyon testieri wve vilcut yag
kompozisyonunun, normal kontrel. gruplanyla karsiastinimasini
amacladik. ‘ .

Cahsma gruplarimizda. 5 grup cocugun yas, kilo wve boy
dlctimleri uyumiuydu. Astimh gocuklar igerisinde astim krizini
provake eden etmenlerin basinda %57.8 lik oranla hava kirliliginin
ve sigara dumanimnin . geldigini gdzledik. Diinya ilkelerinde,
endiistrie! gelisimlerie birlikte hava kirliligi ozellikle sigara
duman: allerjik astim vakaiarinin sayisinda artig yaratmigtir. 1966
ve 1989 vyillann arasinda yapilan hava kirliligi ve allerjik astiml
cocuk sayian karsilastinldiginda %4.1 den %10.2 ye yiikselen bir
dogru cranti jle karst karsiya kahnmgtir (60,63,79). Astimh
cocuklarda krize neden olan allerjen maddeler iginde en fazla %59.9

73



luk oranla ev tozu gelmekteydi. Tim Diinya ilkelerinde, allerjik
astim (ekstrinsik bronsial astim) da astim krizine neden olan
allerjen maddelerden ev tozu ilk sirayr almaktadir . Japonya'da
astimli * hastalarin %50-80'nin ev tozuna duyarli oldugu
bildirilmistir. Mansfield 300 astimlhi hasta {zerinde yaptig
calismada ev tozu duyarhliini %61.3, Mc Allen ise 50 astimh
hasta Uzerinde yaptigi calismada ise bu orani %31.3 pozitif deri
testi ile tespit etmistir. Ulkemizde ise, Giineser'in 612 astimli
hasta lzerinde yapmis oldugu calismada hastalann %67.7'sinin ev
tozuna duyarh oldugunu bildirmistir (1,4,21,35,53,55,57,61,95).

Farkli aktivite diizeylerine sahip olan astimli cocuklarin
solunum fonksiyon test sonucglar istatistikse! acidan
degerlendirildiginde; serbest oyun oynayan astimh cocuklarin (B
grubu) FEV1, 1. 2. ve 3. olcuim ortalama degerleri (1=Egzersiz
(PWC170 testi) o©ncesi, 2=Egzersiz sonrasi, 3=Bronkodilatator
kullanimi sonrast), sedanter astimli ¢ocuklarin (A grubu) ortalama
degerlerinden ytiksek ve istatistiksel agldan anlaml bir farka sahip
oldugu bulundu (p<0.05). Ayrica, B grubu ile C grubu (Diizenli
egzersiz yapan astimh grup) bronkodilatatdr sonrasindaki FEV1 3.
Olcum karsilastinimasinda B grubunun ortalama degerlerinin
(2.43+0.88), C grubundan (2.01+0.60) yiiksek ve istatistiksel acidan
anlamli bir farkin oldugu saptandi. Tim astimli gruplarin, saglikh
kontrol gruplari olan D grubu (saglkh sedanter grup) ve E grubu
(saghkh sporcu grup) ile karsilastirimalarinda ise, saghkh
kontrol gruplarinin FEV1 (1.2. ve 3.) o6lcim sonu¢ ortalamalarinin
yiksek oldugu tespit edildi. Fink ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada da, aktif astimhi hasta grubundaki ortalama FEV1
dederlerinin, sedanter astimli hasta degerlerinden daha iyi
oldugunu bulmuslardir. FEV1 post-salbutamol degerleri ise, astimh
cocuklarla, kontrol gruplar karsilastinildidinda belirgin derecede
disuk oldugu gosterilmistir (29). Bunun yaninda Fitch ve
arkadaslarinin astimh ¢ocuklarla yaptiklan bir aragtirmada ise, 5
ayllk bir ylzme programi sonrasinda ¢ocuklarda astim
semptomlarinin azaldigi, fiziksel c¢alisma kapasitelerinin arttig
gozlenirken FEV1 o6lctimlerinde bir degisikligin olmadigini ifade
etmislerdir (90). Yine Cochrone ve Clark tarafindan yapilan bir
calismada 16-40 yaslan arasindaki 36 astimli denede fiziksel
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antrenman programi 3 ay boyunca uygulanmistir. 3 ay sonra yapilan
solunum fonksiyon test sonuclarinda FEV1'in istatistiksel agidan
anlamh sekilde artti§i gorilmistir (p<0.05). Bronkodilatatér
aerosol kullanimi, ekspirasyon akim 8l¢imiinde %15-20 oraninda
FEV1 dederinde bronkospazmdan dolay! artis gdzlenmesi gerekirken
(65), calismamizda bronkodilatatér+egzersizin ortalama degerlerde
farklihk yaratmadigi gorildd. Bronkodilatatdr+egzersiz sonrasi
astimhi cocuk gruplarinin FEV1 6lgim sonuglarinda; B grubunun
ortalama degerlerinin (2.43+0.88), A (1.92+0.64) ve C gruplarindan
(2.0140.60) daha yiiksek oldugu bulundu. 3 ayhk yiizme kursu verilen
sedanter astimh cocuklarin FEV1 degerlerinin serbest oyun oynayan
astimh ¢ocuklardan daha disiik ¢ikmasinin nedeni, kurs siiresinin
yeterli olmamas) yada serbest oyun oynayan cocuklarin siirekli
aktivite yapmalarindan kaynaklanabilir. Techlin'in yaptigi
calismada, haftada 3 giin, 2 saat/gun toplam 13 hafta yaklasik 3 ay
stire ile ylizme programi yaptirilan astimh ¢ocuklarin akciger
fonksiyon derecelerinde bir degisiklige rastlanmamis ancak
hastalarin astima bagh olarak hiriltih solumalan arastirildiginda
ylizme pogramlarindan 6nce ortalama hiriltili solumalari giinde
31.3 kez iken yilizme programi sonunda bu oran 5.7 kez e diismiistiir
(90). Bu calisma da bizim arastirmamizi desteklemektedir.

Gruplarin vital kapasitelerinin (VC) 1. 6l¢iimiinde, A grubu
sedanter astimli ¢ocuklarin ortalama degerleri(1.99+0.52),duzenli
spor yapan C grubu ortalama degerlerinden (2.18+0.67) disiik ve
istatistiksel agidan anlamli bir farkin oldugu bulundu. Schwartz ve
arkadaslan, 68 adolesan erkek c¢ocukta 4 aylik diizenli ylizme
programi sonrasinda vital kapasitenin arttigini gézlemlemislerdir
(6). VC'nin 2. olcimiinde ise, astimh gruplar arasinda anlamh bir
farka rastlanmazken, kontrol gruplarinin ortalama degerlerinin
yliksek oldugu goze c¢arpti. Bronkodilatatér sonrasinda da astimli
gruplar arasinda anlamh bir farka rastlanmadi.

Gruplarin maksimum voliinter ventilasyon (MVV) 1. dl¢ciimiinde
C grubunun ortalama dederleri (278+95.7), hem A grubundan
(215+91.4) hem de B grubundan (230+81.1) daha yiiksek bulunurken,
istatistiksel acidan da anlamli bir farka rastiandi. MVV 2.
Slcimiunde (PWC170 testi sonrasi) ise, C grubunun ortalama
degerleri (274+78.6), A grubundan (213+77.8) istatistiksel acidan
daha anlaml bulundu. Ancak B grubu ile C grubu arasinda anlamli

75



bir fark gorilmedi. MVV 3. diciiminde (bronkodilatatdr sonrasi) ise,
sadece C grubunun ortalama degerleri (293+88.0) A grubu ortalama
degerlerinden (245+90.2) yiksek cikarak istatistiksel agidan daha
anlamh  bir fark bulundu. Bu sonuglar, Gershon Fink ve
arkadaslarimin sonuclan ile uyumludur (29). Clark ve arkadaslarinin
44 astumh grup lizerinde yaptiklari diizenli artan egzersiz pogrami
Oncesi ve sonrasindaki MVV degerlerinde istatistiksel acidan artis
gozlenmistir (14).

Total akciger kapasitesi inspirasyonu sonrasinda gii¢li
ekspirasyon ile disariya verilen hava akimi peak ekspiratuvar
akimdir (PEF). Astimhi gruplar icin dnemli bir solunum fonksiyon
parametresidir. PEF, FEV1 ile yiliksek korelasyon gosterir (62, 83).
Peak ekspiratuvar akim (PEF) 1. 6lcuim karsilastirmalarinda astimli
gruplar arasinda istatistiksel ac¢idan anlamh bir farka
rastlanmazken, normal saglikh kontrol grubu ortalama degerleri,
astimh gruplann ortalama degerlerinden yiiksek bulundu. PEF 2. ve
3. ol¢ctim sonuglarinda ise, B grubunun ortalama dederleri (2. dlgtim=
4.88+2.24; 3. dlciim=5.12+2.36), A grubu ortalama degerlerinden (2.
0lciim=3.63+1.46; 3. 6lciim=3.91+1.44) yiliksek bulunarak anlamli bir
fark goroldi. Diger astimh gruplar arasinda anlamli bir farka
rastlanmadi.

ingiltere'de yapilan bir arastirmada 12 yas grubu 103 Kkisiye
PWCi70 testi ve VO2max. (maksimal oksijen kullanim kapasitesi)
degerleri ile kardiorespiratuvar dayanikhilik diizeyleri arasindaki
iligkiye bakilmistir. PWC170 testinin degerleri ile VO2max. degerleri
arasinda yiiksek korelasyon gorialmistir (54). Boreham ve
arkadaslari tahmini (VO2max.) oksijen kullanim kapasitelerini
bulmada 2 ydntem kullanarak karsilastirma yapmislardir. 14-16
yas grubu 24 erkek (yas=15.6+0.6) ve 24 bayan (yas=15.4+0.7) 10
hafta arayla aerobik kapasitelerini tespit etmek amaciyla su
testleri yapmislardir :

a.Treadmil protokolu VOzmax.

b.Fiziksel ¢alisma kapasitesi (PWC170)

c.20m. dayanikliltk kosusu (20-MST)

PWCi70 ve VO2max. degerlerinin linear korelasyonuna
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bakildiginda, PWCi70 testi ile VO2max. arasinda yiiksek korelasyon
tespit edilmistir (r=0.84). Sonuc olarak, adolesan ¢adi ¢ocuklarda
VOzmax. indirekt yontemi ile tespitte PWCi70 testinin kullamimasi
tavsiye edilmektedir (10,76,93). Bundan dolay! ¢aligmamizda
cocuklarin aerobik kapasitelerini indirekt yéntem olan PWCi70 testi
ile Dbelirledik. Fiziksel c¢alisma kapasite (PWCi70) sonug
karsilastirmalarinda;  astimh ¢ocuk gruplarindan C grubunun
ortalama degerleri (1.95+40.56), A (1.45+0.45) ve B (1.39+0.47)
grubu ortalama degerlerinden yiksek ¢ikarak istatistiksel olarak
anlamh farka rastlandi. Fink ve arkadaslarinin astimli ¢ocuklarda
VOzmax. degerlerini belirlemek amaciyla yaptiklar Wasserman
protokoii test sonuclan ile bizim uyguladigimiz PWCi70 (fiziksel
calisma kapasitesi) testi sonuc¢lari benzerlik gdstermekteydi.
Orenstein ve arkadaslar, 1983 yilinda 23 astimh ¢ocuk (9 kiz, 14
erkek; 6 -16 yas grubu) (zerinde 4 aylk bir egzersiz g¢aligmasi
yapmislar, ayni yas grubu benzer &zellikteki 13 (5 kiz, 8 erkek;
7-16 yas grubu) kontrol grubu cocuk ile istatistiksel acidan
karsilastirmislardir.  Egzersiz yaptirilan grubun egzersiz 6ncesi
ve sonrasi fiziksel c¢alisma kapasiteleri (PWC170) bisiklet
ergometresinde olcllmis, istatistiksel agidan sonraki sonuclar,
onceki sonuclardan yiiksek c¢ikarak anlamh farka rastlanmistir.
Ancak antrenmansiz kontrol grubu sonuglarinda anfamli bir farka
rastlanmamistir (68). Budgaard ve arkadaslar, en az 2 yildir
astimh oflan 16 yas grubu c¢ocuklara 2 ay boyunca hafif egzersiz
antrenmanlari yaptirmis ve calismalar sonrasinda oksijen kullamm
kapasitelerinde %10 artis kaydetmislerdir (11). King ve arkadaglar
1989 yilinda 9-14 yas grubu astimh erkek cocuklarda 3 aylk
egzersiz programi uygulayarak bir ¢aligma yapmslardir. Egzersiz
dncesi ve egzersiz sonrasi Oz tiiketimi ile ilgili parametrelerin
gelistigini gbzlemislerdir(45).

Viicut yad kompozisyon oranlart kargilastirildiginda ise
astimhi ¢cocuk gruplarindaki ya§ oranlarinin diger normal kontrol
gruplarindan daha fazla oldugu bulundu. Bu durumun sedanter
yasamin dezavantaji olarak, solunum fonksiyonlarinin ve fiziksel
calisma kapasitelerinin dusiik olmasi ile dogru orantili oldugu
diisiiniilebilir. Strunk ve arkadaslarinin astimh c¢ocuklar Gzerinde
yaptiklan viicut ya§d kompozisyon yiizde oranlarinin ise kontrollerle
karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir farkin go6rilmedigi
vurgulandi (84).
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Sonu¢ olarak, astimh c¢ocuklar ile normal kontrol grubu
arasinda solunum fonksiyon testleri, fiziksel calisma kapasiteleri
acisindan anlamh bir farklihk s6z konusudur. Allerjik astimli olup,
farkh aktivite diizeylerine sahip c¢ocuklar arasinda da PWCi7o
(fiziksel calisma kapasitesi) testi, FEV1, Vital kapasite, MVV
acisindan egzersiz yapan astimh cocukiarda anlamit bir farkin
bulundugunu gézledik. Allerjik astimli ¢ocuklarin aktivitelerinin
kisitlanmamasi, nébetler arasindaki normal dénemierde medikal
tedavi ile birlikte uygun egzersiz programlarninin da uygulanmasi
gerektigini vurgulamaktayiz.
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6.TURKCE OZET :

Calismada, CGukurova Universitesi Tip Fakilltesi Balcall
Hastanesi Pediatrik Allerji Bilim Dali Polikliniginde allerjik astim
tanisi konan cocuklar kullanilmistir. Cocuklar su kriterlere gore
secilmistir: Ayda 2 noébetin altinda nébet geciren , allerjik astim
disinda baska bir kronik akciger hastaligi olmayan ve tedavi altinda
bulunan sedanter durumdaki allerjik astimli c¢ocuklardan
secilmistir. Bu cocuklar 5 gruba aynlmistir : Yas ortalamalar
(11.44+1.68), boy ortalamalan (1.45+0.09) ve kilo ortalamalar
(36.98+9.34)olarak calismaya alinmistir. ilk 3 calisma grubu (A,B,C
gruplart) 35 (A),35 (B) ve 27 (C) kisiden olusan allerjik astimli
cocuktan, diger 2 grup: D ve E caligma grubu ise 25' er Kkisilik
normal kontrol grubundan olusmustur. istatistiksel analizler,
Cukurova Universitesi Bilgi islem Merkezi'nde IBM bilgisayarinda
SPSSX Paket Programinda TTesti Groups (Gruplar arasi TTest) ve
Statistics All yontemleri ile yapilmistir.

Yakin zamana kadar, astmatik c¢ocuklarin fiziksel aktivite
yapmalar konusunda kaygi duyuluyordu. 1980 den sonra baz
calismalarda fiziksel aktivite programlarinin, hastalarin fiziksel
uygunluklarini gelistirmede tavsiye edilen unsurlar arasina girdi.
Fiziksel aktiviteler ve egzersiz antrenmanlarinin, hi¢c bir
komplikasyona neden olmadan astmatik c¢ocuklarin normal
kardiopulmoner dayanikliliklarini ve fiziksel wuygunluklarini
gelistirdigi yapilan arastirmalarda gézlenmistir (29).

Bu calismada, farkh aktivite diizeylerine sahip astiml
cocuklarin solunum ve egzersiz kapasiteleri, bisiklet ergometresi
(814 kefeli tipi Monark Ergometrik Bisiklet) testi (PWC 170;
fiziksel calisma kapasitesi) ve flowmate (Flowmateplus) marka
2500 model spirometre aleti ile dlgulmistir.

Astimhi cocuklar ile normal kontrol grubu arasinda solunum
fonksiyon testleri, fiziksel ¢alisma kapasiteleri agisindan anlamh
bir farkhlik s6z konusudur. Allerjik astimh olup, fiziksel aktivite
yapan c¢ocuklar ile sedanter astimh ¢ocuklar arasinda da PWCi70
(fiziksel calisma kapasitesi) testi, FEV1(Zorlu ekspiratuvar
volim), VC (Vital kapasite), MVV (Maximum voliinter ventilasyon)
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anlamh bir farkin oldugu gérilmistir. Sonug olarak, Allerjik
astimhi cocuklarin aktivitelerinin kisitlanmamasi, medikal tedavi
ile birlikte astimli cocuklara uygun egzersiz programlarinin da
uygulanmasi gerektigini vurgulamaktayiz.

7. INGILIZCE OZET (ABSTRACT) :

Children at the Allergy Policlinic Unit, Department of
Medicine, Cukurova University who had allergic asthma were the
subjects of this study. The children were selected according to the
following criteria : sedantary children under treatment who had no
more than two asthma crisis per month and who had only allergic
asthma as a chronical lung disease. The children were divided into
five groups, and were categorized according to their age
(11.44+1.68), height (1.45+0.09) and weight average (36.98+9.34).
The first 3 groups (A,B,C) consisted of 35 (A), 35 (B) and 27 (C)
subjects, who had allergic asthma. The other two groups D and E
(control groups) consisted of 50 subjects; 25 in group D, and 25 in
group E. For the statistical analysis, SPSSX Package Programs
TTest Groups (T-test between groups) and Statistics All Method
were used.

Until recently, physical activity for asthmatic children has
been generally discouraged. Since 1980, some studies have
recommended physical activity programs for improving fitness in
such patients. Research has shown that physical activity and
exercise training normalize cardio-pulmonary endurance and
improve physical fitness without causing any complication in
asthmatic children (29).

In this study, the pulmoner and exercise capacity of asthmatic
children with different degrees of activity were measured. For the
measurement of pulmoner and exercise capacity of this children,
814 monark cycle ergometer test (PWCivo= Physical Working
Capasity) and flowmateplus model spirometer were used.

Significant differences were found between the astmatic

children's groups and the control groups in respect to pulmoner
function test and physical working capacity: mean of the control
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groups who were healthy children was better than all the astmatic
children. Similarly, in comparison to sedantary children, allergic
children who were doing physical activity were found to be
affected positively in regard to PWCi70 (physical working
capacity), FEV1 (Forced expiratuar volume), VC (vital capacity),
MVV (Maximum volunter ventilation).

As a conclusion, asthmatic children's physical activities

should not be restricted, and their medical therapy should be done
together with appropriate exercise programmes.
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